Aus  der  Königlichen  Frauenklinik  zu  Dresden. 

Zur  Kasuistik  des  Vorkommens  von 
Knorpelgewebe  in  Uterustumoren. 


Inaugural-Dissertation 

zur 

Erlangung  der  Doktorwürde 

in  der 

Medizin,  Chirurgie  und  Geburtshilfe 

der 

Hohen  medizinischen  Fakultät 

der 

Universität  zu  Leipzig 

% 

vorgelegt  von 

Gerhard  Pietzold 

M e dizinalpr ak tik ant  der  König! .  Frauenklinik,  Dresden. 

- h't-i - 


LEIPZIG. 

Druck  von  Emil  Lehmann 
1910. 


Gedruckt  mit  Genehmigung  der  Medizinischen  Fakultät 
zu  Leipzig.  17.  Oktober  1910. 

Referent:  Herr  Geh.  Med.  Rat  Prof.  Dr.  Zweifel. 


Meinen  Eltern 

in  Dankbarkeit  gewidmet. 


i»* 


Ueber  das  Auftreten  von  Knorpelgewebe  an  Stellen,  wo 
solches  physiologischerweise  nicht  anzutreffen  ist,  finden  sich 
in  der  Literatur  schon  Mitteilungen  aus  der  ersten  Hälfte 
des  vorigen  Jahrhunderts,  so  von  Joh.  Müller*),  Ginge*), 
Vogel*),  Valentin*),  Rokitansky*)  und  anderen.  Von 
reinen  Enchondromen  oder  knorpelhaltigen  anderen  Tumoren 
des  Uterus  scheint  jedoch  noch  nichts  bekannt  gewesen  zu 
sein.  So  finden  wir  in  Alex.  Schaffners  Abhandlung 
„Ueber  das  Enchondrom“  Würzburg  1845  von  Weichteil¬ 
enchondromen  nur  solche  des  Hodens,  der  Brustdrüsen  und 
der  Parotis  erwähnt,  und  auch  anderen  Autoren  jener  Zeit 
scheinen  Enchondrome  des  Uterus  noch  unbekannt  gewesen 
zu  sein.  Einer  der  ersten,  die  das  Vorkommen  knorpelhal¬ 
tiger  Tumoren  auch  vom  Uterus  erwähnten,  war  E.  Wag¬ 
ner  (25),  der  in  seiner  1858  erschienenen  „Monographie 
über  den  Uteruskrebs“,  einen  derartigen  Fall  beschrieb. 
Ihm  folgten  M.  Thiede  (24)  1877,  G.  Rein  (20)  1880,  W. 
Müller  (27),  L.  Per  nice  (18),  Orth  (15),  Feuchtwanger  (3), 
Gebhard  (4),  Pfannenstiel  (19),  Peham  (16),  Kocli- 
Wilms  (26),  Geißler  (5),  Kaufmann  (6),  Penkert  (17), 
Kehrer  (7),  Seydel  (22),  Levitzky  (12)  und  andere.  Auf 


*)  Vergl.  Alex.  Schaffner:  Ueber  d.  Enchondrom,  Würzburg  1845. 
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alle  diese  Fälle  wird  des  späteren  genauer  eingegangen 
werden. 

Daß  das  Interesse  der  medizinischen  Kreise  sich  diesen 
Befunden  von  Anfang  an  in  hohem  Maße  zugewandt  hat, 
darf  uns  nicht  wundernehmen,  denn  wenn  auch  zweifellos 
die  Beimengung  von  Knorpelgewebe  nur  ausnahmsweise  ein¬ 
mal  einen  Einfluß  auf  den  Ablauf  der  Erkrankung  haben 
wird,  vielmehr  das  klinische  Bild  des  Falles  meist  durch 
andere  Gewebsarten  bestimmt  sein  dürfte  —  hier  ist  in 
erster  Linie  das  Sarkom  zu  nennen  —  so  lassen  sich  doch 
andererseits  aus  derartigen  Befunden  äußerst  wichtige  Rück- 
schlüsse  ziehen  auf  die  Histiogenese  dieser  Tumoren.  Es 
liegen  denn  auch  aus  jüngster  Zeit  eine  Anzahl  von  Arbeiten 
berufener  Autoren  vor,  die  sich  mit  diesem  Thema  befassen. 
Hier  sind  in  erster  Linie  Wilms  (26),  Kehrer  (7)  und 
Seydel  (22)  zu  nennen,  auf  deren  Ausführungen  wir  denn 
auch  im  folgenden  des  öfteren  zurückkommen  müssen. 

Wenn  sich  der  Verfasser  trotzdem  zu  vorliegender  Ab¬ 
handlung  entschlossen  hat,  so  geschieht  es  in  der  Meinung, 
daß  bei  derartigen  seltenen  Befunden  jeder  klinisch  und 
anatomisch  -  pathologisch  genau  beobachtete  Fall  der  ein¬ 
schlägigen  Literatur  zugeführt  werden  soll,  um  späteren 
Autoren  ein  möglichst  umfassendes  Material  zu  bieten.  Neben 
der  Bearbeitung  und  Erläuterung  dieses  neuen  Falles  von 
Chondrosaikom  des  Uterus  hat  es  sich  der  Verfasser  zweitens 
zur  Aufgabe  gemacht,  die  zum  Teil  schon  zusammengestellte 
Literatur  (s.  Kehrer  (7),  R.  Meyer  (14)  u.  a.)  weiter  zu 

vei  vollständigen  und  ihre  Ergebnisse  statistisch  zu  ver¬ 
gleichen. 

Da  jedodl  der  vorliegende  Tumor  klinisch  in  erster 
Lime  als  Sarkom  in  Betracht  kommt,  so  soll,  ehe  auf  die 
spezielle  Literatur,  bezüglich  den  Fall  selbst  eingegangen 
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wird,  in  aller  Kürze  ein  Ueberblick  über  Häufigkeit  und 
Verlauf  der  Uterussarkome,  sowie  der  sarkomatösen  Misch- 
tumoren  des  Uterus,  gegeben  werden.  Nach  Kaufmann  (6) 
(Lehrbuch  der  spez.  Pathologie  und  Anatomie  1901)  lassen 
sich  zweckmäßig  folgende  Arten  von  Sarkomen  des  Uterus 
unterscheiden. 

Erstens  die  häufigen  Sarkome  des  Uteruskörpers  und 

zwar 

a)  vom  Endometrium  ausgehende,  meist  diffuse  Sarkome 
die  teils  vom  interstitiellen  Gewebe  aus  entstehen, 
teils  von  den  Blutgefäßen  aus  ihren  Ursprung  nehmen. 
Ihre  Ausbreitung  ist  meist,  eine  diffuse,  wobei  sich  oft 
höckrige,  polypöse  und  lappige,  hahnenkammartige, 
seltener  auch  traubige  Wucherungen  nach  innen  er¬ 
heben. 

b)  vom  Myometrium  d.  h.  vom  Parenchym  des  Uterus  aus¬ 
gehende  Sarkome,  die  gleichfalls  teils  vom  interstitiellen 
Gewebe,  teils  von  den  Blutgefäßen  ihren  Ausgang 
nehmen,  oder  was  häufiger  ist,  drittens  aus  Fibro- 
myomen  hervorgehen. 

Zweitens  die  viel  selteneren  Sarkome  der  Cervix.  Sie 
sind  häufig  polypös  und  lappig,  traubig,  was  am  Corpus 
seltener  vorkommt,  weich,  meist  Spindel-  oder  Riesenzellen¬ 
sarkome. 

Mikroskopisch  handelt  es  sich  bei  den  Sarkomen  des 
Uterus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  rund-,  klein-  oder 
großzellige  Spindelzellensarkome;  oft  aber  findet  man  auch 
runde  und  spindelige  Zellen  zugleich.  Hier  und  da  entsteht 
in  dem  Geschwulstgewebe  eine  myxomatöse  Umwandlung 
bis  zur  Cystenbildung,  und  vor  allem  bei  den  traubigen 
Formen  auch  eine  durch  Blutstauung  bedingte  hydropische 
Anschwellung. 
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Diesen  reinen  Sarkomen  des  Uterus  •stehen  zweitens 
jene  gegenüber,  welche  heterologe,  d.  h.  dein  Uterus  an  und 
für  sich  nicht  eigentümliche  Gewebsarten  enthalten.  Nach 
E.  Meyer  (14)  und  J.  Veit  (Veits  Handbuch  der  Gynäko¬ 
logie  1908  Bd.  3,  1)  haben  wir  zweckmäßig  folgende  Unter¬ 
scheidung  zu  treffen. 

Erstens  einfache  Tumoren  mit  heterologen  Gewebsarten; 
hierher  gehören  die  Lipome,  reinen  Chondrome  und  Osteome, 
Myxome,  Khabdomyome  und  Neurofibrome.  Ihnen  gegenüber 
stehen  als  zweite  Hauptgruppe  die  komplizierten  Tumoren. 

Lipome  sind  relativ  häufig  zur  Beobachtung  gelangt;  so 
finden  wir  Berichte  von  Merckel  ‘(31),  Orth  (25),  Seydel 
(22),  K.  Meyer  (14),  Kaufmann  (6)  u.  a.  Weitaus  seltener 
schon  sind  Chondrome  und  Osteome.  Als  einwandfreier  Fall 
kommt  eigentlich  nur  der  von  Feuchtwanger  (3)  in  Be¬ 
tracht,  auf  den  später  genauer  eingegangen  werden  wird; 
denn  über  den  von  Kl  ein  Schmidt  (8)  beschriebenen  und 
von  Amann  nachuntersuchten  Fall  sind  die  Meinungen  ge¬ 
teilt.  Kehrer  (7)  u.  a.  rechnen  ihn  zu  den  Mischgeschwülsten, 
während  K.  Meyer  (14)  ihn  als  solchen  nicht  anerkennt, 
„da  die  Zwischensubstanz  nur  teilweise  an  Knorpel  erinnere“. 
Loch  weniger  geklärt  ist  weiter  das  Vorkommen  von 
Myxomen,  denn  selbst  in  Siedamgrotzkys  (23)  Fall,  der 
noch  der  sicherste  zu  sein  scheint,  wird  das  Gewebe  von 
namhaften  Autoren,  wie  R,  Meyer,  nur  als  myxomatöse 
Degeneration  nicht  als  wirkliches  Myxom  aufgefaßt.  — 
l  ebei  wirkliche  Khabdomyome  und  Neurofibrome  endlich 
liegen  sichere  Beobachtungen  überhaupt  noch  nicht  vor, 
wenigstens  insofern  es  sich  um  wirkliche  Tumoren  handelt; 
einzelne  Gewebsbestandteile  dieser  Art  sind  allerdings  wieder¬ 
holt  gefunden  worden. 

V  as  nun  die  komplizierten  Tumoren  des  Uterus  anlangt, 
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so  handelt  es  sich  bei  ihnen  meist  um  polypöse  Wucherungen, 
ausgehend  von  der  Cervix;  weit  seltener  sind  Mischge¬ 
schwülste  des  corpus  uteri.  So  werden  in  Kehrers  (7) 
Kasuistik,  ebenso  wie  in  der  von  J.  Veit  (14)  nur  neun 
Fälle  dieser  letzteren  Art  beschrieben,  zu  denen  noch  die 
von  Geißler  (5)  und  Laewen  (32)  hinzukommen.  Von 
ihnen  waren  es  wiederum  nur  drei,  nämlich  Penkert’s  (17), 
Gebhard’s  (4)  und  Geißler’s  (5)  Fall,  die  gleichzeitig 
Knorpel  enthielten.  Quergestreifte  Muskulatur  fand  sich 
fünfmal,  myxomatöses  Gewebe  zweimal.  —  Wechselnder 
noch  ist  das  mikroskopische  Bild  in  den  häufigeren  Cervix¬ 
tumoren:  embryonales  Rundzellengewebe,  Fettgewebe,  quer¬ 
gestreifte  Muskelfasern  myxomatöses  Gewebe,  elastische 
Fasern  und  Knorpel  sind  hier  oft  in  bunter  Weise  unter 
einander  gemischt,  in  dem  bald  die  eine,  bald  die  andere 
Gewebsart  in  den  Vordergrund  tritt,  oder  umgekehrt  nur  in 
einzelnen  Elementen  vorhanden  ist,  resp.  völlig  fehlt. 

Auf  alle  diese  höchst  interessanten  Befunde,  sowie  auf 
die  äußerst  schwierige  und  z.  T.  noch  nicht  völlig  geklärte 
Frage  der  Histiogenese  dieser  Tumoren  genauer  einzugehen, 
ist  an  dieser  Stelle  nicht  möglich;  erwähnt  sei  nur,  daß  sich 
hier  Kehrer  (7),  Seydel  (22),  R.  Meyer  (14)  u.  a.  große 
Verdienste  erworben  haben,  vor  allem  aber  Wilms  (26), 
der,  anschließend  an  die  Conheimsche  Theorie  der  Gewebs¬ 
versprengung  eine  ähnliche  Genese  für  diese  Mischge¬ 
schwülste  annimmt;  nur  entwickeln  sich  nach  ihm  die  Tu¬ 
moren  aus  einem  gemeinsamen,  indifferenten  und  undifferen¬ 
zierten  Keimgewebe,  und  zwar  müsse  dieses  Keimgewebe  als 
mesodermale  Versprengung  angesprochen  werden;  seine  Lage 
entspreche  dabei  den  Wolfschen  Gang,  durch  den  es  in 
diese  Gegend  verschleppt  worden  sei.  Seydel  (22)  schließt 
sich  ihm  im  allgemeinen  an;  ebenso  R.  Meyer  (14),  der  nur 
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die  Mechanik  der  Keimverlagerung  auf  andere  Weise  erklärt 
wissen  möchte.  Diesen  Autoren  gegenüber  stehen  Feucht- 
wanger  (3),  Duchinoff  (2),  Kehrer  (7),  Opitz  (33), 
Rüge  (33),  u.  a.  die  wenigsten  für  gewisse  Gewebsarten,  an 
einer  Entstehung  auf  metaplastischem  Wege  festhalten. 

Nach  diesen  einleitenden  Vorbemerkungen  sei  nun  zu¬ 
nächst  auf  die  bis  jetzt  beobachteten  und  in  der  Literatur 
veröffentlichten  Fälle  von  knorpelhaltigen  Uterustumoren 
eingegangen. 

I.  Fall. 

E.  Wagner  (25).  Ueber  den  klinischen  Verlauf  macht 
der  Verfasser  keine  Angaben;  Wagner  hat  wohl  selbst 
nichts  Näheres  darüber  erfahren,  da  von  ihm  nur  die  Sektion 
der  sehr  kachektischen  55  jährigen  Patientin  vorgenommen 
wurde.  Auch  führt  er  den  Fall  nur  „wegen  seiner  großen 
Aelinlichkeit  mit  einer  karzinomatösen  Geschwulst“  an.  Er 
selbst  bezeichnete  ihn  als  „verjauchendes  Enchondrom  des 
Uterus“.  Aus  dem  sehr  ausführlichen  Sektionsprotokoll  sei 
deshalb  nur  das  für  uns  Wichtige  erwähnt.  Der  Uterus 
glich  einer  kugeligen  dünnwandigen  Cyste,  von  deren  Innen¬ 
fläche  sich  mehrere  fast  gänseeigroße  Knollen  erhoben.  Auch 
an  der  Außenfläche  des  linken  Seitenteils  lag  ein  ovaler, 
zweihühnereigroßer  Knoten.  Mikroskopisch  bestand  die 
Hauptmasse  der  Knollen  aus  „dicht,  bald  regelmäßig,  bald 
unregelmäßig  bei  einander  liegenden,  cylindrischen,  undeut¬ 
lich  faserigen  oder  ganz  homogenen,  dem  hyalinen  Knorpel 
entsprechenden,  Bündeln“.  Von  Zellen  werden  Rundzellen 
mit  mittelgroßem  Kern,  sowie  kleine  länglich-ovale  z.  T.  mit 
Ausläufern  versehene  Zellen  erwähnt.  Weiter  fanden  sich 
in  beiden  Lungen,  über  alle  Lappen  gleichmäßig  verteilt 
circa  15  erbsen-  bis  wallnußgroße  Enchondromknoten,  die 
teils  bis  an  die  Pleura  reichten,  teils  mitten  im  Parenchym 
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saßen.  Der  größte  zeigte  teils  tiefrote,  teils  kalkige  oder 
gelblich-käsige  Stellen. 

II.  Fall. 

M.  Thiede  (24).  P.  stand  in  Mitte  der  40.  Jahre;  sie 
bemerkte  seit  3  Jahren  angeblich  schon  unregelmäßige 
Blutungen,  die  in  letzter  Zeit  so  stark  geworden  waren,  daß 
P.  den  Arzt  aufsuchte.  Es  fand  sich  ein,  die  Scheide  aus¬ 
füllender,  mit  derbem  Stiel  von  der  Portio  ausgehender, 
schwammiger,  sehr  leicht  blutender  Tumor,  der  operativ 
entfernt  wurde,  worauf  die  Blutungen  sistierten.  Schon 
nach  kurzer  Zeit  aber  bildete  sich  ein  großes  Rezidiv,  dem 
die  Patientin,  noch  ehe  sie  sich  zu  einer  neuen  Operation 
entschließen  konnte,  erlag.  —  Was  nun  das  histologische 
Bild  des  Tumors  anlangt,  so  kam  Th.  zu  der  Ansicht,  daß 
der  Knorpel,  da  er  „in  vielen  einzelnen  Exkreszenzen,  so 
auch  in  der  größten  und  schönst-entwickelten  gänzlich  fehle“ 
erst  in  zweiter  Linie  zu  berücksichtigen  sei.  Nach  seiner 
Meinung  handelte  es  sich  um  ein  sehr  blutgefäßreiches  Papillom, 
das  gewissermaßen  das  „Stroma  für  die  Knorpelgeschwulst“ 
darstellte.  Ueber  den  feineren  histologischen  Bau  führt  er 
folgendes  aus:  „Was  den  Anteil  des  Knorpels  betrifft,  so  ist 
seine  Stellung  zu  dem  Bindegewebe  am  besten  zu  übersehen 
an  eben  noch  makroskopisch  sichtbaren  Inseln,  besonders  in 
dem  gestielten  Abgang  der  Papillen.  Im  Zentrum  dieser 
Knoten  finden  wir  hyalinen  Knorpel  mit  der  typischen  Grund- 
substauz  und  den  Zellformen  der  verschiedensten  Alters¬ 
stadien.  Nach  der  Peripherie  zu  wird  die  Zahl  der  Zellen 
spärlicher  und  geht  allmählig  in  dem  benachbarten  Binde¬ 
gewebe  auf.  An  andern  Stellen  beobachtete  er  parallel  den 
Faserzügen  der  Adventitia  größerer  Gefäßstämme  Spindel¬ 
zellen,  zunächst  so  dicht,  daß  eine  Zwischensubstanz  nicht 
zu  erkennen  war.  Mit  zunehmender  Entfernung  von  der 
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Gefäßwand  wurden  die  Zellreihen  lichter,  diese  selbst  stärker, 
rundeten  sich  an  den  Spitzen  ab  und  nahmen  mehr  den 
Charakter  von  Knorpelzellen  an;  zugleich  wurde  die  homogene 
Beschaffenheit  der  Grundsubstanz  zusehends  deutlicher  und 
„der  Uebergang  in  exquisit  hyalinen  Knorpel  war  schnell 
vollendet“. 

m.  Fall. 

G.  Rein  (20).  Bat.  21  Jahre  alt,  litt  seit  16  Monaten 
an  weißem  Fluß  und  profusen  Metrorrhagien.  Es  wurde  ein, 
von  der  vordem  Muttermundslippe  ausgehender  Tumor  ge¬ 
funden,  der  in  2  Sitzungen,  teilweise  mit  der  Ecraseurkette 
entfernt  wurde.  P.  wurde  in  befriedigendem  Zustand  ent¬ 
lassen.  Schon  nach  6  Monaten  aber  hatte  sich  ein  Rezidiv 
von  der  Größe  des  alten  Tumors  gebildet  mit  2  neuen 
Symptomen,  erstens  einer  Metastase  im  linken  Parametrium, 
zweitens  fanden  sich  Körner  knorpeliger  Konsistenz  in  den  in 
der  Scheide  befindlichen  weichen  Geschwulstmassen.  —  Nach 
der  ersten  Annahme  von  Rein  handelte  es  sich  um  ein  echtes 
Myxom  und  erst  später  bezeichnete  er  es  als  „Myxoma 
enchondromatodes  arborescens  colli  uteri“.  Ueber  die  Be¬ 
teiligung  des  Knorpelgewebes  führt  er  folgendes  aus:  „ln 
verschiedenen  Teilen  der  Neubildung,  unter  andern  auch 
in  den  Rändern  der  Oeflnung  im  linken  Scheidengewölbe 
findet  man  rundliche  Knötchen  von  verschiedener  Größe,  die 
sich  bedeutend  von  dem  anliegenden  Gewebe  unterscheiden; 
o\ale  und  eckige,  oft  in  drei  oder  vier  Teile  zerfallende, 
mit  einem  oder  mehreren  Kernen,  doppeltkonturierte  Zellen, 
und  eine  stark  lichtbrechende  reichlich  vertretene  homogene 
Zwischensubstanz  bieten  das  charakteristische  Bild  eines 
Hyalinknorpels  dar.  Diese  Partien  von  knorpeligen  Gewebe 
sind  insellörmig  in  die  Geschwulst  eingestreut,  und  treten 
im  ganzen  nur  relativ  selten  auf.  In  einzelnen  Geschwulst- 
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bezirken  kann  man  auch  Uebergangsformen  von  den  runden , 
Zellen  der  Neubildung  in  Knorpelgewebe  finden. 

IV.  Fall. 

W.  Müller  (27).  (Zit.  nach  Kehrer,  Monatsschrift  für 
Geb.  u.  Gynaek.  Bd.  23,  pag.  655.) 

Es  handelt  sich  um  einen  hühnereigroßen  Tumor,  der 
durch  Cervixamputation  bei  einer  24jährigen  Virgo  entfernt 
worden  war.  Patientin  starb  1  Jahr  später  an  einem  ausge¬ 
dehnten  Rezidiv  resp.  einer  im  Anschluß  daran  entstandenen 
jauchigen  Peritonitis.  Der  sekundäre  Tumor  hatte  sich  von 
dem  Cervixrest  aus  ins  linke  Lig.  latum  und  die  Vagina  ent- 
wickelt  und  füllte  fast  die  ganze  Beckenhöhle  aus  in  Form 
eines  über  mannskopfgroßen  z.  T.  mit  polypenförmigen  Ab¬ 
teilungen  versehenen  Tumors.  Die  Schleimhaut  des  untern 
Teils  des  erweiterten  Gebärmutterkörpers  trug  polypös 
traubenartige  Wucherungen.  Der  sekundäre  Tumor  war 
weich,  gelatinös  von  vielfachen  Blutgefäßen  durchsetzt, 

hämorrhagisch  infiltriert,  zeigte  da  und  dort  ein  cavernöses 

\ 

Aussehen  durch  ektatische  Blutgefäße  und  Lymphangiektasien 
und  erwies  sich  mikroskopisch  als  Myxosarkom  mit  Knorpel- 
gewebe.  Ein  Rund-  und  Spindelzellensarkom  war  auch  der 
operativ  entfernte  Primärtumor,  welcher  außerdem  breite 
Züge  von  quergestreiften  langen  Spindelzellen  enthielt. 

V.  Fall. 

L.  Pernice.  17jährige  Nullipara,  die  mit  der  Angabe 
in  die  Greifswalder  Klinik  kam,  daß  während  der  Menses 
ein  Tumor  vor  die  äußeren  Geschlechtsteile  getreten  sei, 
der  allmählig  an  Größe  zugenommen  habe,  so  daß  er  nun 
nicht  wieder  spontan  in  die  Scheide  zurückweiche.  Es  fand 
sich  denn  auch  ein  über  faustgroßer,  blasenmolenähnlicher 
Tumor,  der  von  der  Vaginalportio  ausging.  Es  wurden 
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.Tumor  und  Portio  amputiert.  Zwei  Monate  später  trat  ein 
Rezidiv  auf  in  Gestalt  einer,  aus  der  Cervix  heraushängenden 
Geschwulst.  Erneute  Amputatio,  wobei  ein  Teil  des  inver¬ 
tierten  Uterus  abgetragen  und  das  Peritoneum  eröffnet  wird. 
Schließlich  trat  ein  drittes,  in  die  Bauchhöhle  gewachsenes, 
inoperables  Rezidiv  auf,  dem  die  Pat.  erlag.'  Für  unsere 
Zwecke  bemerkenswert  ist  nur  dieses  dritte  Rezidiv. 
Während  sich  der  erste  Tumor  als  ein  traubiges  Sarkom, 
das  vielfach  junge  quergestreifte  Muskelfasern  enthielt,  er¬ 
wies,  der  zweite  aber  nur  typisches  zellreiches  Sarkomge¬ 
webe  zeigte,  fanden  sich  in  dem  dritten  Tumor  auch  knorpel¬ 
haltige  Partien.  ,;Der  Charakter  des  Gewebes  war  überall 
derselbe,  nämlich  der  eines  großzelligen  gefäßreichen  Sar¬ 
koms.  Die  verschiedenartigsten  Zellen  waren  darin  ver¬ 
treten;  es  fanden  sich  vornehmlich  Spindelzellen  mit  lang¬ 
gestrecktem,  oft  gewundenen  Kern,  dann  auch  Sternzellen 
und  Rundzellen.  Ton  einer  Interzellularsubstanz  war  im 
ganzen  wenig  zu  bemerken,  dicht  gedrängt  lag  Zelle  an  Zelle, 
nur  an  einigen  wenigen  Stellen  hatten  die  Zellen  eine 
homogene  klare  Substanz  abgeschieden,  so  daß  das  Gewebe 
dieser  Inseln  durchaus  dem,  hyalinen  Knorpels  glich.“ 

VI.  und  VII.  Fall. 

C.  Gebhard  (4).  1.  Patient  56  Jahre,  seit  16  Jahren 

in  der  Menopause  befindlich.  Frau  hatte  3  Geburten  und 
8-- 9  Aborte  durchgemacht.  Seit  einigen  Monaten  litt  sie 
an  wässerigem,  mit  Blut  vermengten  Ausfluß.  Es  bestanden 
krampfartige  Schmerzen  im  Leib  und  Druck  auf  die  Blase. 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  faustgroßer,  den  obern 
Teil  der  Scheide  ausfüllender,  runder  Tumor,  der  zum  nahezu 
vollständig  erweiterten  Muttermund  heraushing.  Die  Ober¬ 
fläche  der  Geschwulst  war  unregelmäßig  und  z.  T.  gangränös. 
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Abtragung;  dabei  Einreißen  des  gehirnweichen  Gewebes. 
Einige  Tage  später  Totalexstirpation,  da  der  maligne 
Charakter  der  Geschwulst  sicher  war.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  ein  Endotheliom  mit  Fett-  und  Knorpel¬ 
gewebe,  ferner  Sarkomgewebe.  Es  fanden  sich  weiter  glatte 
Muskelfasern  und  Drüsenschläuche.  Ueber  die  Beteiligung 
des  Knorpels  führt  Gebhard  folgendes  aus:  „einen  beachtens¬ 
werten  Bestandteil  der  Geschwülste  bildet  das  Knorpelgewebe; 
es  findet  sich  inselartig  angeordnet  inmitten  der  Geschwulst¬ 
massen.  Es  besteht  aus  einer  homogenen  Zwischensubstanz, 
in  welche  in  ziemlich  gleichmäßigen  Abständen  von  einander 
die  kapselförmigen  Knorpelzellen  eingelagert  sind.  Es 
handelt  sich  dementsprechend  um  eine  Art  von  hyalinen 
Knorpel.  An  einzelnen  Stellen  findet  man  inmitten  des 
Knorpelgewebes  einen  Gefäßdurchschnitt,  und  es  bedarf  ge¬ 
nauerer  Beobachtung,  um  festzustellen,  daß  dieses  Gefäß 
noch  von  einer  außerordentlich  zarten  bindegewebigen  Hülle 
umgeben  ist,  so  daß  angenommen  werden  kann,  daß  das 
Gefäß  erst  dadurch  in  die  Masse  des  Knorpels  gelangt  ist, 
daß  derselbe  sich  in  lebhafter  Proliferation  um  die  Gefäß¬ 
scheide  herum  geschlossen  hat.“ 

2.  In  Bezug  auf  den  zweiten  Fall,  fehlen  nähere  An¬ 
gaben.  Gebhard  erwähnt  nur,  daß  er  in  seiner  patholo¬ 
gischen  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane  auf  Seite  1B9 
ein  Chondrokarzinom  der  Portio  vaginalis  abgebildet  habe, 
von  dem  er  nichts  Näheres  zu  berichten  wisse,  da  er  den 
Tumor  resp.  den  Uterus,  aus  dem  das  Stück  stammte,  nicht 
mehr  vorgefunden  habe. 

VIEL  Fall. 

Peh am  (16).  Patientin  19  Jahre  alt,  hatte  seit  einem 
Jahr  starke  Blutungen  bekommen ;  es  fand  sich  ein  gestielter, 
apfelgroßer  Tumor  an  der  vordem  Wand  der  Cervix,  der 
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abgetragen  wurde.  Nach  2  Monaten  Rezidiv,  das  ebenfalls 
entfernt  wurde,  indem  man  den  Uterus  mit  Löftelzange  und 
Kurette  entleerte.  Abermaliges  Rezidiv  einige  Wochen 
später.  Diesmal  gleichzeitige  Entfernung  eines  hühnerei¬ 
großen  Adnextumors.  V4  Jahr  darauf  wegen  neuer  Blutungen 
Aufnahme  in  die  Klinik.  Hier  wurden  unter  Eröffnung  des 
os  externum  polypöse  Massen  in  die  Vagina  geboren.  In 
der  Höhe  des  innern  Muttermundes  tastete  man  einen 
mandelgroßen,  harten,  gestielten  Tumor,  der  operativ  heraus¬ 
geholt  wurde.  Er  erwies  sich  mikroskopisch  als  zweifelloses 
Sarkom  mit  deutlichen  Inseln  von  hyalinem  Knorpel. 
Patientin  ging,  nachdem  noch  5  mal  Rezidive  entfernt  worden 
waren  an  Kachexie  zu  Grunde.  Mikroskopisch  fand  sich 
nun  auch  hyaliner  Knorpel,  z.  T.  von  Perichondrium  um¬ 
geben,  ferner  myxomatöses  Gewebe,  quergestreifte  Muskulatur, 
eine  dem  Granulationsgewebe  ähnliche  Gewebsart  embryonaler 
Natur,  sowie  Sarkomgewebe  mit  den  mannigfachsten  Zell¬ 
formen.  Mehrere  Stellen  des  Präparates  sprachen  für  eine 
Entstehung  hyalinen  Knorpels  aus  einem  jungen  Spindel- 
zellengewebe.  Einen  analogen  Bau  zeigten  die  metastatischen 
Knoten  der  hintern  Beckenwand. 

IX.  Fall. 

Lewitzky  (12).  46jährige  II  para,  seit  dem  14.  Jahr 
regelmäßig  menstruiert.  Seit  2  Jahren  ist  die  Menstruation 
reichlicher  und  dauert  8 — 10  Tage;  seit  l1/ 2  Jahr  haben 
Blutungen  in  10 — 15  tägigen  Zwischenräumen  begonnen,  die 
seit  72  Jahr  in  beständige,  bald  stärkere,  bald  schwächere 
Blutungen  übergegangen  sind.  Seit  einem  Jahr  leidet 
Patientin  an  weißem  Fluß,  der  in  letzter  Zeit  übelriechend 
geworden  ist.  Patientin  bemerkte  selbst  starke  Abmagerung, 
Schwäche,  zuweilen  Fieber  und  wehenartige  Schmerzen,  so- 
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wie  Harn-  und  Stuhlverhaltung.  Die  untern  Extremitäten 
sind  oedematös  geschwollen,  ans  der  Scheide  fließt  übel¬ 
riechendes  Sekret.  In  der  Schamspalte  ist  das  untere  Seg¬ 
ment  einer  Geschwulst  sichtbar,  die  an  eine  Traubenmole 
erinnert.  Die  Geschwulst  füllt  die  ganze  stark  gedehnte 
Scheide  aus;  ihr  Ausgangspunkt  ist  die  hintere  Muttermunds¬ 
lippe.  Operation  einige  Tage  später,  wegen  großer  Schwäche 
der  Patientin  ohne  Narkose;  eine  Radikaloperation  wurde 
aus  gleichem  Grunde  nicht  vorgenommen  zumal  schon  in  den 
Parametrien  höckrige  Indurationen  zu  fühlen  waren.  Die  Frau 
wurde  hierauf  in  gebessertem  Zustand  entlassen.  Ueber  ihr 
weiteres  Schicksal  ist  nichts  bekannt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  folgendes:  Die  Mitte  des  Tumors  be¬ 
stand  aus  einem  Rundzellensarkom  das  in  Myxomgewebe 
überging.  Die  peripheren  glatten  Teile  der  ^Geschwulst 
zeigten  das  Bild  eines  typischen  Myxoms  mit  vereinzelten 
Sarkomzellen ;  stellenweise  fand  sich  nun  hier  auch  hyaliner 
Knorpel,  der  sich  durch  seinen  Zellreichtum  auszeichnete. 
Der  traubenförmige  Teil  des  Tumors  endlich  bestand 
wiederum  ganz  aus  Myxomgewebe.  Lewitzky  bezeichnet 
die  Geschwulst  deshalb  als  Myxosarcoma  enchondromatodes 
arborescens  colli  uteri. 

X.  Fall. 

J.  Pfannen  stiel  (19).  Bei  der  35  jährigen  Patientin 
wurde  2  mal  ein  scheinbar  gutartiger  Scheidenpolyp  entfernt. 
Beim  dritten  Rezidiv  war  jedoch  die  Malignität  nicht  mehr 
zu  verkennen;  es  wurde  nun  sofort  die  Totalexstirpation 
des  Uterus  vorgenommen.  Zwei  weitere  in  der  Narbe  wach¬ 
sende  Rezidive  wurden  palliativ  entfernt.  Wie  der  Aus¬ 
gang  der  über  Jahr  sich  erstreckenden  Erkrankung- 

gewesen  ist,  wird  nicht  genau  angegeben,  doch  scheint  die 
Patientin  an  Kachexie  zugrunde  gegangen  zu  sein.  Bei  der 
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mikroskopischen  Untersuchung  wurde  ein  traubiges  Sarkom 
der  Cervix  konstatiert.  In  Bezug  auf  die  Beteiligung  des 
Knorpels  führt  Pfannenstiel  folgendes  aus:  „An  einzelnen 
Geschwulstbeeren  fanden  sich  verstreut  Inseln  von  hyalinem 
Knorpel.  Die  homogene  gelbliche  Grundmasse  nimmt  Häma- 
toxylin  nur  im  Zentrum  der  Knorpelinseln  auf;  die  Zellen 
in  den  Hohlräumen  dieser  Geschwulstmasse  sind  ein-  oder 
mehrfach  vorhanden,  enthalten  1 — 2  Kerne  und  haben  auch 
im  übrigen  die  charakteristische  Beschaffenheit  der  Knorpel¬ 
zellen.“ 

XI.  Fall. 

0.  Seydel  (22).  Patientin  kam  am  8.  Juni  1898  wegen 
Metrorrhagien  in  die  Behandlung  von  Rüge.  Es  bestanden 
damals  umfängliche  Myome  des  Corpus,  ferner  ein  ziemlich 
großer  fibröser  Polyp,  der  aus  dem  Cervikalkanal  heraus¬ 
hing.  Letzterer  wurde  entfernt,  die  Uterushöhle  kurettiert. 
Dieser  Polyp  ist  nicht  untersucht  worden.  Schon  am  17.  9. 
fand  sich  wieder  eine  die  ganze  Scheide  ausfüllende  Ge¬ 
schwulst,  ihr  „wesentlichster  Bestandteil  war  Knorpel;  er 
trat  in  Form  von  kleinen  oder  größeren,  unregelmäßig  rund¬ 
lich  oder  spangenartig  gestalteten  Körnern  auf,  welche  durch 
eine  weiche,  leicht  zerreißliche  Zwischensubstanz  zusammen¬ 
gehalten  wurden.  Letztere  bildete  an  der  Oberfläche  des 
lumors  eine  Schicht  von  wachsender  Dicke,  in  welcher 
Knorpelstücke  fehlten.  Eine  Abgrenzung  dieser  oberfläch¬ 
lichen  Schicht  gegen  den  knorpelhaltigen  Kern  der  Ge- 
schwulst  ist  nicht  möglich.  Die  Zellen  zeigten  meist  die, 
tüi  hyalinen  Knorpel  charakteristisch  länglich-runde  Gestalt. 
Nie  lagen  teils  einzeln,  selten  auch  zu  zweien  in  der 
Zwischensubstanz.  Gruppenbildungen,  wie  in  älterem  hya¬ 
linen  Knorpel  fanden  sich  nicht.  Weiter  fand  Seydel  melir- 
tach  Knorpelzellen,  die  feine  Protoplasmafortsätze  zu  ent- 
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sprechenden  Ausläufern  benachbarter  Zellen  sandten,  so  daß 
deutlich  ein  protoplasmatisches  Netzwerk  erkennbar  war, 
das  die  hyaline  Substanz  durchsetzte.  Letztere  war  meist 
ungefärbt  nur  an  einigen  Stellen  hatte  sie  eine  tiefblaue 
Färbung  angenommen.  Die  Grenze  der  Knorpelzonen  gegen¬ 
über  dem  Nachbargewebe  war  teilweise  nur  angedeutet, 
teilweise  aber  auch  in  Form  einer  perichondralen  Gewebs- 
schicht  scharf  ausgeprägt.  Gefäße  fanden  sich  in  mäßiger 
Menge;  in  ihrer  Umgebung  lag  häufig  embryonales  Rund¬ 
zellengewebe. 

XII.  Fall. 

Koch-Wilms  (26)  (z.  T.  zit.  nach  Kehrer).  Wilms 
und  Koch  untersuchten  einen  Cervixtumor  von  einer  41  j ähr. 
Frau;  nach  Entfernung  dieses  rezidivierten  immer  neue  blut¬ 
reiche  Neubildungen,  die  nach  1V2  Jahren  den  Tod  herbei¬ 
führten.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  Infiltrate  beider  Para¬ 
metrien,  sowie  Metastasen  in  den  Retroperitonealdrüsen  und 
auf  der  Serosa  des  Mesenteriums.  Mikroskopisch  erwies  sich 
der  Tumor  als  Rund-  und  Spindelzellensarkom,  daneben 
fanden  sich  aber  glatte  Muskulatur,  elastische  Fasern, 
Schleim  und  Fettgewebe,  embryonales  Rundzellengewebe  und 
Knorpel.  Letzterer  lag  vorzugsweise  in  dem  dem  Uterus 
benachbarten  Gewebe  und  war  von  Perichondrium  sowie 
von  Myxom-  und  Sarkomgewebe  umgeben. 

XIII.  Fall. 

Feuchtwanger  (3).  In  Feucht wangers  Fall,  der 
wie  oben  erwähnt,  vielleicht  als  das  einzige  bekannt  ge¬ 
wordene  Enchondrom  des  Uterus  zu  betrachten  ist,  handelte 
es  sich  nach  R.  Meyer  um  einen  interstitiellen  Tumor  der 
Uterusvorderwand  mit  einer  Erweichungscyste.  „Mitten  in 

normalem  gut  erhaltenen  Myomgewebe  fanden  sich  ganz 
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zerstreut  Knorpeleinsprengungen  von  mikroskopischer  Klein¬ 
heit  bis  zu  einzelnen  großen  Partien.  Der  Knorpel  stand 
dem  hyalinen  am  nächsten,  führte  aber  mitunter  eingelagert 
starre  Fasermassen.  Die  Knorpelzellen  gehen  peripher  un¬ 
merklich  in  das  umgebende  Spindelzellengewebe  über,  welches 
interzellulär  zuweilen  reichlich  homogene  Substanz  enthält. 
In  der  Nachbarschaft  der  Knorpelinseln  fand  Feuchtwanger 
ein  Spindelzellengewebe  von  dem  er  nicht  sicher  anzugeben 
wußte,  ob  es  bindegewebig  oder  muskulär  war.  Außerdem 
beobachtete  er  Uebergänge  von  Knorpel  in  Knochen. 

XIV.  Fall. 

A.  Geißler  (5).  Patientin  50  Jahre  alt,  seit  3  Monaten, 
im  Anschluß  an  die  letzte  Menstruation  dauernde  Blutung 
bis  März  1887,  wo  das  Blut  mit  großen,  sich  hart  anfühlen¬ 
den  Stücken  gemischt  war.  Kurz  darauf  wurde  mit  Finger 
und  Kürette  eine  Ausräumung  des  Uterus  vorgenommen, 
wobei  massenhaft  Stücke  von  Geschwulstmassen  und  Blut- 
koagula  entleert  wurden.  Die  genauere  Untersuchung  ergab 
kleine,  z.  T.  zottige,  durch  gallertige  Flüssigkeit  gequollene 
und  durch  Blut  rötlich  gefärbte  weiche  Partikel  bis  zu 
\\  allnußgröße.  In  einzelnen  Partikeln  waren  härtere  Ge¬ 
rüste  vorhanden,  welche  von  Knorpelkonsistenz  und  blaß¬ 
bläulicher  Farbe  waren.  Ebenso  waren  größere  Blutgefäße 
in  der  Geschwulst  vorhanden.  Mikroskopisch  fanden  sich 
in  der  Hauptsache  in  Zügen  angeordnete  Spindelzellen,  an 
einigen  Stellen  war  deutlich  schleimige  Erweichung  vor¬ 
handen;  besonders  in  der  Umgebung  solcher  erweichter  Par¬ 
tien,  sowie  in  den  erweichten  feinkörnigen  Massen  selbst 
sind  Rundzellen  zu  sehen.  Die  Gerüste  von  Knorpelkon¬ 
sistenz  waren  in  der  Tat  Knorpelgewebe  mit  homogener 
Giundsubstanz  und  zahlreichen  unregelmäßigen  Knorpel- 
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zellen.  Bei  der  folgenden  schwierigen  Totalexstirpation  des 
Uterus  fand  sich,  daß  das  Sarkom  von  der  Schleimhaut  der 
linken  Seitenwand  in  der  Gegend  des  Innern  Muttermundes 
ausging.  Von  der  vordem  Wand  ging  ebenfalls  ein  rund¬ 
licher  cystischer  Tumor  aus  (cystisches  Myom). 

XV.  Fall. 

M.  Penk  er  t  (17).  Patientin,  62  Jahre  alt,  hat  seit 
V4  Jahr  dauernd  Leibschmerzen  und  rötlichen  Ausfluß.  Die 
Diagnose  wurde  zunächst  auf  Ca.  corporis  gestellt,  die  vor¬ 
genommene  Probeausschabung  ergab  jedoch  statt  dessen  ein 
Myxosarkom  mit  knorpeligen  Einlagerungen.  Es  wurde  da 
die  Malignität  sicher  war,  kurz  darauf  die  Totalexstirpation 
ausgeführt.  Das  Cavum  uteri  fand  sich  total  ausgefüllt  von 
einem  mit  dünnen  Stiel  von  der  Uterusvorderwand  aus¬ 
gehenden  z.  T.  cystisphen  Tumor.  Mikroskopisch  fand  nun 
Penkert  neben  einem  nicht  ganz  sicher  zu  identifizieren¬ 
den  Endotheliom-  und  karzinomartigen  Gewebe  ein,  dem  von 
andern  Autoren  als  embryonales  Kleingewebe  bezeichneten, 
ähnliches  Granulationsgewebe,  das  äußerst  zellreich  war.  Da¬ 
neben  myxomatöses  Gewebe  „aus  dem  sich  anschließend 
Knorpel  bildete“,  ln  hyaliner  Grundsubstanz  lagen  deutlich 
die  Knorpelkerne,  die  einzeln,  zu  zweien  oder  dreien,  von 
einer  deutlichen  Knorpelkapsel  eingeschlossen  wurden.  Die 
Knorpelinseln  wechselten  in  ihrem  Umfang  von  mikrosko¬ 
pisch  kleinen  bis  zu  makroskopisch  sichtbaren  Herden. 
Schließlich  fand  Penkert  noch  glatte  Muskelfasern  mitten 
im  jungen  Granulationsgewebe;  ferner  Uebergänge  zu  sar- 
komatösem  Gewebe. 

XVI.  Fall. 

E.  Kehrer  (6).  Patientin  38  Jahre  alt,  bei  der,  ohne 
daß  heftigere  Beschwerden  aufgetreten  waren,  zweimal  von 
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dem  behandelnden  Arzt  anscheinend  gutartige  Polypen  ent¬ 
fernt  worden  waren.  Als  Patientin  1902  in  die  Heidelberger 
Klinik  eintrat,  fand  sich  abermals  ein,  aus  dem  os  externnm 
ragender,  gänseeigroßer,  weicher,  gestielter  Polyp,  der  hoch 
oben  an  seiner  Basis  an  der  Cervixwand,  dicht  unterhalb 
des  os  internum  abgetragen  wird.  Da  die  mikroskopische 
Untersuchung  ein  Chondro-Myxo-Fibrosarkom  ergab,  wurde 
wenige  Tage  später  die  Totalexstirpation  der  Gebärmutter 
vorgenommen.  Pat.  kam  aus  accidenteller  Ursache  ad  exitum 
[Dilatatio  cordis,  Pyelonephritis,  Abknickung  des  Darmes 
am  Adnexstumpf].  Die  mikroskopische  Diagnose  ist  oben  im 
Namen  schon  gegeben,  es  sei  deshalb  hier  nur  noch  das 
Verhalten  des  Knorpels  näher  in  Betracht  gezogen!  Kehrer 
fand  rundliche,  ovale,  halbmondförmige  Knorpelinseln;  größere 
Herde  waren  mit  einer  Art  Perichondrium  umgeben;  fast 
stets  ließ  sich  ein  allmählicher  Uebergang  zwischen  den 
ovalen  Knorpelzellen  und  den  perichondralen  Spindelzellagen 
erkennen.  Die  intensive  Rotfärbung  der  Zwischensubstanz 
durch  Eosin,  das  Fehlen  der  Knorpelkapseln  an  kleinen 
Herden  und  das  zellreiche  Perichondrium  ließen  auf  ein 
noch  junges  Gewebe  schließen.  Die  Umwandlung  der  Oval¬ 
zellen  in  sternförmig  feinste  Fortsätze  aussendende  Zellen 
deutet  Kehrer  als  beginnende  Umwandlung»  des  Knorpels 
in  Knochen,  zumal  an  diesen  Stellen  gleichzeitig  in  der 
hyalinen  Substanz  Kalkkörnchen  auftraten.  Gefäße  fanden, 
sich  in  mäßiger  Menge  im  Knorpel,  der  sie  jedoch  nach 
Kehrers  Ansicht  erst  sekundär  umschlossen  hatte.  Endlich 
wurden  von  ihm  embryonales  Schleimgewebe,  hydropisches 
Bindegewebe,  glatte  Muskelfasern  und  Rundzellen  gefunden. 
Elastisches  Gewebe  sah  er  nur  in  der  Wand  größerer 
Gefäße. 
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XVII.  Fall. 

G.  Michel  et  Ho  che  (18).  Dieser  wie  der  folgende 
Fall  findet  sich  in  den  „Annales  de  Gynecologie  et  d’Obste- 

triqne  1907“  als  Bericht  einer  Sitzung  der  „Gesellschaft  für 

. 

Geburtshilfe,  Gynäkologie  und  Pädiatrie“  zu  Paris.  Der 
Fall  betraf  eine  35  jährige  Frau  die  acht  normale  Schwanger¬ 
schaften  durchgemacht  hatte,  die  letzte  vor  6  Jahren.  Sie 
gab  an  seit  zirka  18  Monaten  an  Menorrhagien  und  Me¬ 
trorrhagien  zu  leiden.  Ein  im  Anfang  zugezogener  Arzt 
fand  einen  anscheinend  gutartigen  Polypen,  den  er  entfernte. 
Drei  Monate  später  hatte  sich  abermals  ein,  diesmal  weit 
größerer  Tumor  gebildet.  Er  wurde  mit  der  Kürette  ent¬ 
fernt,  die  Ausgangsstelle  an  der  Cervix  kauterisiert.  Bald 
darauf  abermals  großes  Rezidiv  in  Gestalt  einer  die  Scheide 
völlig  ausfüllenden,  leicht  blutenden  Geschwulst,  die  typisch 
traubenförmig  war.  Totalexstirpation  und  angeblich  Heilung. 
Die  nähere  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  ein  Chondro¬ 
sarkom  handelte.  Beide  Autoren  nahmen  an,  daß  auf  dem 
Boden  einer  chronischen  Schleimhautentzündung  zunächst 
polypöse  Wucherung  entstanden  sei,  die  schließlich  sarko- 
matös  degenerierte,  wie  folgender  Passus  zeigt:  „Nous  nous 
croyons  autorises  ä  conclure,  que  la  forme  en  grappe, 
q’affecte  ici  la  tumeur  „n’est  pas  inherent  ä  la  nature  meme 
du  sarcome,  mais  plus  exactement,  d’un  sarcome  globe-  et 
fusocellulaire  avec  formations  cartilagineuses,  developpe  an 
niveau  d’une  lesion  inflammatoire  polypeux  du  col  uterin.“ 

XVIII.  Fall. 

M.  Puech  et  Massabuan  (28).  59jährige  Patientin, 
bemerkte,  daß  die  Periode  in  letzter  Zeit  schmerzhaft  wurde. 
1898  vier  Jahre  nach  Eintritt  der  Menopause  trat  bei  der 
Patientin  beim  Pressen  während  des  Stuhlgangs  ein  Stück 
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einer  Geschwulst  aus;  seitdem  öfters  Blutungen.  Patientin 
bemerkte  schließlich  seihst  einen  lötiichen  lunior,  der  vor 
der  Scheide  sichtbar  wurde.  Bei  der  Untersuchung  fand 
sich  ein  gelappter  Tumor,  der  vom  Collum  ausging;  dieser 
wurde  ligiert  und  entfernt.  Hierauf  befand  sich  Patientin 
5  Jahre  lang  wohl.  Ende  1907  trat  nun  ein  abermaliges 
Rezidiv  auf,  es  wurde  die  Hysterectomia  vaginalis  vorge¬ 
schlagen,  doch  weigerte  sich  die  Patientin  darauf  einzugehen. 
Die  Diagnose  lautete  auf  Adeno-Myxo-Chondro-Sarkom.  Aus 
der  ausführlichen  mikroskopischen  Beschreibung  sei  hier 
nur  das  auf  den  Knorpel  bezügliche  angeführt. 

„Dans  la  zone  myxomateuse  ou  dans  le  tissu  fibreux, 
que  l’on  rencontre,  en  mains  endroits  de  la  tumeur,  on 
trouve  des  placards  de  cartilage  hyalin  nettements  recon- 
naissables.“  Ueber  die  Entstehung  führen  die  Autoren  fol¬ 
gendes  aus:  Avec  Wilms  nous  pensons,  que  ces  tumeurs 
sont  de  veritables  embryomes,  dus  a  la  proliferation  de 
tissus  embryonnaires  inclus  dans  le  col  de  l’uterus  et  pro- 
venant  d’une  anomalie  de  developpement  de  la  region  proto- 
vertebrale.“ 

XIX.  Fall. 

J.  Bäcker  und  K.  Min  ich  (1).  Patientin  stand  von 
ihren  25. — 41.  Jahre  dauernd  in  klinischer  Beobachtung. 
Die  ersten  polypösen  Wucherungen  zeigten  sich  im  34.  Lebens¬ 
jahr.  Durch  die  damals  vorgenommene  supravaginale  Ampu¬ 
tation  gelang  es  die  Exacerbation  der  Krankheit  bis  1902 
zu  verhüten  in  welchen  Jahre  die  Patientin  das  39.  Lebens¬ 
jahr  erreichte.  Jetzt  erst  zeigten  sich  die  ersten  Symptome 
des  Rezidivs;  nachdem  mehrmals  rasch  wachsende  polypöse 
Wucherungen  entfernt  worden  waren,  schritt  man  ein  Jahr 
darauf  zur  Totalexstirpation,  die  aus  zwingenden  Gründen 
(Beckeneiterung)  solange  aufgeschoben  worden  war.  Trotz- 
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dem  neue,  schließlich  inoperable  Rezidive,  denen  die  Fran 
im  Mai  1904  erlag.  Während  nnn  die  ersten  Tumoren  in 
ihrem  Bau  nur  einem  Sarcoma  hydropicum  papillare  ent¬ 
sprachen  fand  sich  in  dem  im  März  1904  ansgestoßenen  Ge¬ 
schwulstteil  Knorpel,  dessen  mikroskopisches  Bild  wie  folgt 
beschrieben  wird:  „Bei  der '  mikroskopischen  Untersuchung 
ist  in  der  äußern,  zirka  3/4  cm  breiten  Rindenschicht,  teils 
isoliert  teils  balkenförmig  konfluierend,  hyalines  Knorpelge¬ 
webe  sichtbar,  dessen  Zellen  bei  van  Gieson’scher  Färbung 
eine  ausgesprochene  Kapsel  und  einen  hellen  blasenähnlichen 
Kern  zeigen,  stellenweise  aber,  besonders  am  Rande  der 
Inseln,  den  Typus  der  Bindegewebszellen  aufweisen. 
Zwischen  ihnen  läßt  sich  bei  van  Gieson’cher  Färbung  eine 
rotgefärbte  homogene  Grundsubstanz  differenzieren.  In  den 
zwischen  den  Knorpelinseln  und  Balken  führenden  engen 
Räumen  und  Lücken  befinden  sich  die  Gefäße,  um  welche 
herum  in  unregelmäßiger  dichter  Anordnung  mittelgroße 
dicke  Bindegewebszellen  lagern.“  An  andern  Stellen  fanden 
Bäcker  und  Min  ich  „Knorpelpartien,  die  durch  dichte 
Ringe  von  Sarkomzellen  umgeben  waren.“  Daneben  be¬ 
obachteten  sie  embryonales  Rundzellengewebe,  myxomatöses 
Gewebe  und  reichlich  Drüsenschläuche.  Die  beiden  Autoren 
halten  es  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  nicht  für 
ausgeschlossen,  daß  die  Patientin  durch  eine  frühzeitige 
Totalexstirpation  gerettet  worden  wäre. 

XX.  Fall. 

Malapert  et  Morichau-Beauchant  (13).  Zit.  nach 
d.  Zentralblatt  für  Gynaekologie  1906  No.  8. 

Fran  41  Jahre,  klagte  über  Blutungen,  Schmerzen  und 
profuse  Menses.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  die  Vagina 
mit  einer  von  dem  Uterus  ausgehenden  Masse  angefüllt, 
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deren  mikroskopische  Untersuchung  ein  Fibromyom  ergab. 
Operative  Entfernung  desselben.  3  Monate  darauf  bot  sich 
das  gleiche  klinische  Bild.  Wiederum  Ausräumung  der 
weichen  Massen  in  denen  sich  Nester  von  knorpelhaltiger 
Konsistenz  befanden;  bald  darauf  wieder  dieselben  Er¬ 
scheinungen.  Patientin  starb  an  Metastasen,  ein  Ascites 
war  jedoch  nicht  festgestellt  worden.  Eine  Sektion  wurde 
nicht  vorgenommen.  Die  zuletzt  aus  der  Vagina  entfernten 
Massen  zeigten,  daß  der  größte  Teil  des  Tumors  aus  einem 
Spindelzellensarkom  bestand,  in  dem  sich  zahlreiche  Gefäße 
fanden.  Inmitten  des  sarkomatösen  Gewebes  saßen  zahl¬ 
reiche  Knorpelherde  von  typischem  Bau,  die  allmählig  in 
das  Sarkomgewebe  überzugehen  schienen.  Hin  und  wieder 
sah  man  die  Spindelzellen  sich  verlängern  und  verzweigte 
Ausläufer  bilden.  Diese  Zellen  waren  durch  eine  struktur¬ 
lose  nicht  färbbare  Grundsubstanz  abgegrenzt  und  erwiesen 
sich  als  myxomatös  degenerierte  Zellen. 

XXL  Fall. 

Kworostansky  (11).  Klinische  Einzelheiten  über  diesen 
Pall  konnte  Verfasser  nicht  in  Erfahrung  bringen,  da  in  der 
ihm  zugänglichen  Literatur  nur  ein  kurzer  Vermerk  über 
den  Fall  zu  finden  war  und  zwar  in  Ziegler’s  Beiträgen  zur 
pathologischen  Anatomie  Bd.  32,  Heft  1. 

„Kworostansky  beschreibt  in  einem  Fibrom  des  Uterus 
als  eigentümliche  Elemente:  Knorpel,  osteoides  Gewebe  und 
Knochen.  Aus  den  mikroskopischen  Bildern,  die  eine  sehr 
eingehende  Besprechung  erfahren,  entnimmt  der  Verfasser, 
daß  es  sich  nicht  um  embyonale  Keimversprengung  sondern 
um  metaplastische  Entstehung  jener  Ge  websarten  direkt  aus 
dem  Fibromgewebe  handle.“ 


27 


XXII.  Fall. 

Van  Hoeven  (30).  Es  handelt  sich  um  einen  von 
van  Hoeven  beobachteten  Fall  von  Uterustumor,  der  bei 
einer  Frau,  die  kurz  vorher  geboren  hatte,  gefunden  und 
entfernt  wurde.  Die  Entwicklung  dieses  Tumors  war  sehr 
schnell  gegangen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  gab 
eine  Mischung  von  Drüsenschläuchen,  Knorpel,  Kalk  etc. 
Trotz  des  schnellen  Wachstums  wurde  keine  Sarkom¬ 
degeneration  gefunden.  Leider  waren  klinische  Angaben 
über  den  Fall  nicht  zu  erlangen. 

XXIII.  Fall. 

Duchinoff  (2).  Patientin  57  Jahre  alt,  seit  6  Jahren 
in  der  Menopause  befindlich  bekam  plötzlich  Blutungen  und 
Kreuzschmerzen.  Beide  nahmen  immer  mehr  zu,  schließlich 
stellten  sich  wehenartige  Schmerzen  ein,  und  es  ging  ein 
15  cm  breiter  30  cm  langer  Gewebsklumpen  ab.  Die  Diag¬ 
nose  lautete  auf  Sarkom.  Es  wurde  sofort  die  Total exstir- 
pation  ausgeführt;  neben  einem  sicher  gutartigen  Cervix¬ 
polypen  fand  sich  ein  sarkomatöser  Tumorstumpf  in  der  linken 
Tubenecke.  Patientin  wurde  in  befriedigendem  Zustand  ent¬ 
lassen.  3  Monate  später  fand  sich  ein  linsengroßes  Knötchen 
in  der  Narbe,  das  als  Metastase  (?)  aufgefaßt  wurde.  Ueber 
den  weitern  Verlauf  der  Erkrankung  ist  nichts  bekannt* 
Die  sehr  ausführliche  mikroskopische  Diagnose  lautete  auf 
„Sarkom  mit  Knorpeleinlagerungen“  und  zwar  fanden  sich 
sowohl  kleine  Rund-  und  Spindelzellen  als  auch  Riesenzellen* 
Duchinoff  faßte  den  Tumor  als  sarcomatös  degeneriertes 
Myom  auf.  Eine  Vermittlung  von  indifferenten,  undifferen¬ 
zierten  Gewebe  bei  der  Entstehung  des  Knorpels  erkennt 
Verfasser  nicht  an. 
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XXIV.  Fall. 

Krzysko wski  (10).  29jährige  I  para;  litt  seit  zwei 
Jahren  an  Blutungen.  Es  war  2  mal  ein  Uteruspolyp  ent¬ 
fernt  worden.  Beim  dritten  Male  wurde  Uterussarcom  fest- 
o-estellt  und  zur  Totalexstirpation  geschritten.  Es  fanden 
sich  Peritonealmetastasen.  Patientin  wurde  auf  Wunsch 
ungeheilt  entlassen.  Mikroskopisch  ergab  sich  ein  typisches 
Sarcoma  hydropicum,  mit  elliptoiden  Zellen;  z.  T.  fanden  sich 
Riesenzellen,  sowie  zahlreiche  Mitosen.  Die  Blutgefäße  und 
Lymphbahnen  waren  dilatiert,  das  Grundgewebe  stark  oede- 
matös.  Ferner  fanden  sich  glatte  Muskelfasern,  Knorpel 
und  Schleimgewebeinseln. 


XXV.  Fall. 

Kleinschmidt  (8).  36jährige  Patientin,  die  wegen 
rötlichen  Ausflusses  1889  den  Arzt  konsultierte,  der  eine 
Excochleation  und  Cauterisation  ausgeführt  haben  soll.  Ein 
Jahr  später  erneute  Beschwerden.  Patientin  war  gleichzeitig 
gravid,  doch  ging  die  Geburt  ohne  Besonderheiten  von 
statten.  Zehn  Wochen  darauf  wurde  in  der  Klinik  ein  von 
der  hintern  Muttermundslippe  ausgehender,  gestielter,  höck- 
riger  Tumor  festgestellt  und  die  Totalexstirpation  ange¬ 
schlossen.  Auch  im  linken  Parametrium  war  schon  ein  harter 
Tumor  zu  fühlen. 

Mikroskopisch  fand  sich  ein  Bund-  und  Spindelzellen¬ 
sarkom.  Was  den  Knorpel  anlangt,  so  wird  er  klinisch 
folgendermaßen  beschrieben:  „Eine  Partie  des  durch  die 
erste  Operation  entfernten  Tumors  zeigte  noch  ein  besonderes 
^  erhalten;  die  Zellen  sind  hier  rundlicher  und  liegen  zu  zweien 
oder  reihenweise  nebeneinander  in  einer  Art  Hohlraum  ein¬ 
geschlossen;  die  hier  deutlich  vortretende  Zwischensubstanz 
ist  last  homogen  oder  nur  wenig  faserig  und  zeigt  ein 


eigentümlich  opakes,  an  Knorpel  erinnerndes  Aussehen.“ 
Wie  schon  früher  gesagt  sind  die  Meinungen  über  diesen 
Fall  geteilt.  R.  Meyer  erkennt  ihn  z.  B.  nicht  als  hierher 
gehörig  an  „da  eben  die  Zwischensubstanz  nur  an  Knorpel 
erinnere“. 

XXVI.  und  XXVII.  Fall. 

Kaufmann  (6).  Kaufmann  fand  in  einem  Sarkom 
des  Endometrium  des  Corpus  uteri  Knorpelmassen,  die  schon 
makroskopisch  zu  diagnostizieren  waren.  An  dem  bald  da¬ 
rauf  exstirpierten  Uterus  fanden  sich  noch  ausgedehnte  Reste 
eines  diffus  ausgebreiteten  Sarkoms  mit  Einlagerungen  von 
Knorpel,  dazu  ein  intramurales  sarkomatös  degeneriertes 
Fibromyom  von  der  Größe  eines  kleinen  Apfels  in  der 
hintern  Wand  des  hypertrophischen  Uterus.  Metastasen 
fanden  sich  bei  der  Sektion  nicht. 

In  einem  zweiten  Fall  wurde  die  Diagnose  „Myxosar- 
coma  enchondromatodes  uteri“  gestellt.  Das  Präparat  ent¬ 
stammte  einem  dicken,  grauroten,  im  allgemeinen  ganz 
weichen  Geschwulstbrocken,  in  dem  ziemlich  knorrige 
Knorpelmassen  zu  sehen  und  zu  fühlen  waren. 

XXVIII.  Fall. 

Orth  (15).  Als  letzter  Fall  soll  der  Vollständigkeit 
halber  der  von  Orth  erwähnt  werden,  über  den  genauere 
Angaben  nicht  existieren.  Orth  erwähnt  ihn  nur  in  seinem 
„Jahrbuch  der  speziellen  pathologischen  Anatomie“  mit  den 
Worten  „ich  besitze  einen  aus  reinem  Knorpel  bestehenden 
Schnitt  von  einem  polypösen  Uterustumor. 

Diesen  bis  jetzt  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fällen 
ist  nun  als  letzter  der  unsrige  anzureihen.  Die  klinischen 
Daten,  die  ich  in  der  Hauptsache  den  diesbezüglichen  Mit¬ 
teilungen  des  behandelnden  Arztes  verdanke,  sind  kurz 
folgende: 


BO 


Patientin  Schm,  zirka  50  Jahre  alt,  war  seit  27-30 
Jahren,  genaueres  war  nicht  zu  erfahren,  verheiratet.  Sie 
hatte  zwei  normale  Geburten  durchgemacht.  Am  11.  Y.  1907 
kam  die  Patientin  zum  ersten  Mal  in  ärztliche  Behandlung 
mit  der  Angabe  seit  einiger  Zeit  Blutungen  und  wehen¬ 
artige  Schmerzen  zu  haben.  Bei  der  Untersuchung  fand 
sich  ein  zirka  apfelgroßer,  solider,  mit  breitem  Stiel  aus  dem 
Uterus  sich  herausdrängender  Polyp.  Er  wurde  an  seinem 
vom  Corpus  uteri  ausgehenden  Stiele  abgetragen,  doch  scheint 
die  mikroskopische  Untersuchung  keinen  Verdacht  aut  eine 
maligne  Erkrankung  erregt  zu  haben.  Vor  allem  wird  auch 
erwähnt,  daß  in  diesem  ersten  Tumor  Einstreuungen  von 
Knorpel  nicht  vorhanden  waren.  3  Monate  lang  hatte  die 
Patientin  nun  keine  Beschwerden;  dann  traten  neue  Blu¬ 
tungen  auf,  so  daß  am  24.  9.  1907  eine  abermalige  Aus¬ 
räumung  des  Uterus  sich  nötig  machte.  Der  Tumor  war 
jetzt  ganz  anders;  er  war  viellappig  und  von  weicher  Kon¬ 
sistenz.  Mit  Finger,  Kornzange  und  Kürette  wurde  er  mög¬ 
lichst  vollständig  entfernt  und  abermals  Präparate  zur  Unter¬ 
suchung  eingesandt.  Eines  derselben  wurde  dem  Verfasser 
freundlichst  zur  Verfügung  gestellt,  und  wird  weiter  unten 
eine  ausführliche  Besprechung  erfahren.  Nach  abermals 
2  Monaten  stellten  sich  wiederum  heftige  Blutungen  ein, 
so  daß  eine  dritte  Ausräumung  Anfang  Dezember  1907  vor¬ 
genommen  werden  mußte.  Der  Tumor  glich  jetzt  beinahe 
einer  Blasenmole  und  eine  Unmenge  traubenförmig  ange¬ 
ordneter  Blasen  von  Stecknadelkopf-  bis  Haselnußgröße 
wurden  entfernt.  Zwischen  ihnen  fanden  sich  solide  Zapfen. 
Die  Malignität  der  Erkrankung  war  jetzt  nicht  mehr  zu  be¬ 
zweifeln;  die  Diagnose  lautete  auf  Schleimhautsarkom  des 
Corpus  uteri  mit  traubiger  Entartung.  So  wurde  denn  die 
Frau  schleunigst  der  hiesigen  Klinik  überwiesen,  zwecks 
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Radikaloperation.  Die  Totalexstirpation  wurde  am  9.  XII.  07 
ausgeführt  und  bot  an  und  für  sich  nichts  Besonderes.  Der 
Befund  am  exstirpierten  Uterus  wird  noch  besprochen  werden. 
Patientin  wurde  nach  normaler  Rekonvaleszenz  in  zufrieden¬ 
stellenden  Zustand  entlassen  und  scheint  sich  bis  Ende  1908, 
also  ein  volles  Jahr,  auch  leidlich  wohl  befunden  zu  haben. 
Dann  stellten  sich  Atemnot  und  Bruststechen  ein,  wegen 
deren  die  Patientin  abermals  ärztliche  Hilfe  aufsuchen  mußte. 
Eine  vorgenommene  Probepunktion  ergab  zunächst  nur  eine 
Pleuritis.  Einige  Zeit  darauf  als  keine  Besserung  eintrat 
und  die  Atemnot  in  bedenklicher  Weise  zunahm,  wurde  eine 
Rippenresektion  ausgeführt,  und  es  zeigte  sich  dabei,  daß 
der  ganze  Pleuraraum  ausgefüllt  war  mit  traubigen  Gebilden, 
deren  mikroskopisches  Bild  das  eines  Chondrosarkoms  war. 
Die  Patientin  ist  kurze  Zeit  darauf  ad  exitum  gekommen. 
—  Soweit  die  klinischen  Angaben.  Der  makroskopische 
Befund  des  am  9.  XII.  07  exstirpierten  Uterus  war  nun 
folgender: 

„Uterus,  aufgeschnitten  an  der  vorderen  Wand;  Größe 
7  :  4R2 : 3  cm,  Abtragungsflächen  gefäßreich.  Beide  Mutter¬ 
mundslip  ^jßn  sind  intakt;  Collum  nicht  sonderlich  erweitert, 
die  Schleimhaut  ist  atrophisch.  In  der  linken  Tubenecke 
findet  sich  eine  stark  haselnußgroße,  weiche  Wucherung,  die 
breitbasig  aufsitzt  und  sich  scheinbar  nicht  in  die  Musku¬ 
latur  erstreckt.  Der  Uterus  ist  klein,  senil  geschrumpft, 
die  Wanddicke  beträgt  1,5  cm.  Die  übrige  Korpusschleim¬ 
haut  ist  sehr  dünn,  gerötet,  atrophisch.“ 

Die  eingehende  mikroskopische  Untersuchung  ergibt 
nun  folgendes: 

Die  vom  Verfasser  hergestellten  Präparate  entstammen 
der  oben  beschriebenen,  an  der  Tubenecke  sitzenden,  weichen, 
etwa  haselnußgroßen  Wucherung.  Zur  Untersuchung  wurde 
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eine,  senkrecht  zur  Innenwand  ausgeschnittene  und  ungefähr 
bis  an  die  Grenze  zwischen  Stratum  submucosum  und  Stra¬ 
tum  vasculare  der  muscularis  uteri  reichende  Scheibe  ver¬ 
wandt,  die  in  Alkohol  gehärtet  und  in  Paraffin  eingebettet 
wurde.  Die  mit  dem  Mikrotom  angefertigten  zirka  6—10  li 
dicken  Schnitte  wurden  teils  mit  Hämatoxylin-Eosin,  teils 
nach  von  Gieson  und  Weigert  gefärbt.  Eine  weitere  An¬ 
zahl  von  Präparaten  fand  Verfasser  schon  vor,  sie  waren, 
wie  aus  dem  makroskopischen  Präparat  zu  erkennen  war, 
ungefähr  der  gleichen  Stelle  des  Tumors  entnommen.  Das 
letzte  Präparat  endlich  ist  das  oben  erwähnte,  dem  2.  Re¬ 
zidiv  entstammende,  das  der  Verfasser  der  Freundlichkeit 
des  behandelnden  Arztes  verdankt.  Da  es  zeitlich  die  erste 
mikroskopische  Beobachtung  des  Tumors  darstellt  und  auch 
inbezug  auf  den  mikroskopischen  Befund  eines  der  wichtig¬ 
sten  ist,  soll  es  hier  an  erster  Stelle  beschrieben  werden. 

Ein  Zusammenhang  mit  der  muskulösen  Wrand  des  Uterus, 
wie  er  sich  bei  den  später  zu  beschreibenden  Präparaten 
findet,  ist  hier  noch  nicht  nachzu weisen,  vielmehr  entsprechen 
die  im  Schnitt  als  rundliche,  ovale  oder  auch  unregelmäßig 
geformte  Gewebsinseln  auftretenden  Partien  Quer-  resp. 
Längsschnitten  jener  polypösen  oder  lappigen  Exkreszenzen, 
aus  denen  der  zu  zweit  exstirpierte  Tumor  bestand.  Schon 
makroskopisch  lassen  sich  hier  drei  verschiedene  Gewebs- 
arten  unterscheiden:  1.  dunkle  zellreiche  Partien,  2.  Zonen 
heileren,  locker  gefügten,  zart  gefärbten  Gewebes  und  3.  teils 
intensiv  rote,  teils  hellere,  scharf  umschriebene,  oft  von  tief- 
rotem  Saum  umgebene,  etwas  retrahierte  Einlagerungen  von 
homogener  Beschaffenheit.  Was  zunächst  die  dunklen  Par¬ 
tien  anlangt,  die  auch  insofern  ein  Interesse  haben,  als  nach 
Angabe  des  betreffenden  Arztes  ihre  Struktur  der  des  pri¬ 
mären  Tumors  entspricht,  so  zeigen  sie  folgendes  mikrosko¬ 
pisches  Bild: 


Bald  in  Zügen,  bald  in  Haufen,  bald  auch  diffus  zer¬ 
streut  finden  sich  dichtgedrängt  Bindegewebszellen  mannig¬ 
faltigster  Form.  Teils  sind  es  helle,  rundliche,  ziemlich 
große  Zellen,  teils  mehr  länglich  ovale,  fibroblastenähnliche 
Formen.  Daneben  finden  sich  ebenfalls  reichlich  größere 
und  kleinere  Spindelzellen.  Außerdem  sind  mittelgroße 
Zellen  mit  dunklem  Kern,  deren  ziemlich  großer  heller  Pro¬ 
toplasmaleib  Schollen  gelblich-bräunlicher  Pigmente  birgt, 
hier  und  da  im  Gewebe  verstreut.  Das  Zwischengewebe 
ist  sehr,  spärlich  und  wird  durch,  mehr  oder  weniger,  rot 
tingierte  Faserzüge  fibrileärer  Struktur  gebildet.  —  Ein 

etwas  anderes  Bild  bieten  benachbarte  Partien,  in  denen 

■ 

zwar  der  Charakter  und  die  Anordnung  der  Zellen  ungefähr 
der  gleiche  bleibt,  die  Zwischensubstanz  aber  in  Form  eines 
faserigen  Flechtwerks  immer  dichter  wird,  so  daß  schließlich 
die  Zellen  in  einer  fast  homogenen  Grundsubstanz  liegen, 
die  eben  erst  bei  starker  Vergrößerung  ihre  Zusammensetzung 
aus  fibrillären  Faserzügen  erkennen  läßt.  —  Im  allgemeinen 
bieten  also  die  beschriebenen  Gewebspartien  das  Bild  jungen 
wuchernden  Bindegewebes,  doch  ist  die  Mannigfaltigkeit  der 
Zellen  größer,  als  man  sonst  zu  finden  pflegt,  so  daß  man 

I 

wohl  schon  an  eine  sarkomatöse  Degeneration  denken  muß. 
Von  diesen  zellreichen  Gebieten  finden  sich  nun  allerorten 

■ 

Uebergänge  in  die  schon  makroskopisch  helleren  Teile  des 
Tumors.  In  allmählichem  Uebergang  wird  das  anfangs  zell¬ 
reiche  Gewebe  immer  lichter,  die  Zellen  rücken,  ohne  ihre 
Form  wesentlich  zu  ändern  immer  weiter  auseinander,  als 
Zwischensubstanz  bleibt  ein  zartes,  retikuläres  Flechtwerk, 
das  nur  an  einigen  Stellen  etwas  dichter  gefügt  und  rot 
tin giert  erscheint.  Es  bieten  also  diese  Gewebspartien  das 

'  Bild  eines  hydropischen  Bindegewebes;  bemerkenswert  ist 
nur,  daß  seine  Zellen,  besonders  die  in  dem  dichteren  Faser- 
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werk  liegenden  auffällig  groß,  hell  ja  epitheloidartig  sind; 
z.  T.  sind  es  Formen  die  an  die  Knorpelzellen  erinnern,  nur 
das  die  homogene  Zwischensubstanz  fehlt. 

Ein  ganz  anderes  mikroskopisches  Bild  bieten  andere 
ebenfalls  helle  Partien  des  Tumors.  Teils  in  Nachbarschaft 
des  oben  beschriebenen  Gewebes,  teils  als  Quer-  oder  Längs¬ 
schnitte  selbständiger  Zapfen  sehen  wir  hier  eine  eigentüm¬ 
liche  Gewebsart  auftreten.  Eingebettet  in  eine  schleimig- 
fädige  Zwischensubstanz  liegen  große  Zellen  mit  hellem,  oft 
bräunliches  Piment  führenden  Protoplasmaleib  und  kleinen 
meist  parazentral  liegenden  dunkleren,  teils  runden,  teils 
halbmondförmigen  Kerne.  Diese  Zellen  liegen  teilweise  in 
Vakuolen.  Neben  ihnen  finden  sich  vereinzelt  länglich 
spindlige  Zellen.  Eingefaßt  wird  der  eine  (besonders  typische) 
Gewebszapfen  von  einer  Lage  länglich-spindlicher  Zellen 
intensivster  Rotfärbung,  die  an  die  perichondrale  Zellschicht 
der  Knorpelpartien  erinnern.  Die  Deutung  dieses  Gewebes 
ist  nicht  ganz  leicht.  Am  naheliegendsten  scheint  noch  die 
Erklärung,  daß  es  sich  um  schleimig  degeneriertes  Knorpel¬ 
gewebe  handelt,  dessen  Zwischensubstanz  in  weitgehender 
Auffaserung  begriffen  ist.  Gegen  die  umgekehrte  Auffassung 
daß  eine  Umwandlung  von  Schleimgewebe  in  Knorpelgewebe 
vorliegt,  spricht  vor  allem  das  Fehlen  proliferativer  Vor¬ 
gänge;  die  zahlreichen  Mitosen,  die  wir  an  den  andern 
Knorpelpartien  finden,  fehlen  z.  B.  hier  vollständig.  —  Eben¬ 
falls  ziemlich  häufig  findet  sich  weiter  ein  dem  Myxom  ähn¬ 
liches  Gewebe,  das  teils  dem  Knorpel  benachbart  ist,  teils 
aus  den  zellreichen  sarkomatösen  Teilen  der  Geschwulst  in 
allmählichem  Uebergang  entsteht.  Die  sternförmigen  Zellen 
mit  ilnen  fein  verästelten,  netzförmig  verbundenen  Aus¬ 
lauf  ein,  bieten  ein  dem  Myxom  sehr  ähnliches  Bild.  Aller¬ 
dings  geht  es  auch  teilweise  in  das  obige,  nur  als  hydro- 
pisch  zu  bezeichnende  Gewebe  über. 
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Ein  dritter  Teil  des  Präparates,  der  Quer-  und  Längs¬ 
schnitte  einer  papillösen  Wucherung  mit  gut  erhaltenem 
Zylinderepithelüberzug  zeigt,  fällt  durch  seinen  Reichtum  an 
Drüsen  auf.  Eingebettet  in  das  hydropische,  oder  auch 
zellig  infiltrierte  Zwischengewebe  sehen  wir  zahlreiche 
Drüsen,  deren  Wandung  von  einer  Schicht  Zylinderepithel 
gebildet  wird.  Diese  Drüsen  sind  fast  sämtlich  in  höheren 
oder  geringeren  Grade  ektatisch  und  geschlängelt  und  bieten 
so  das  Bild  einer  glandulären  Hypertrophie,  wie  wir  es  von 
der  einfachen  glandulären  Schleimhauthypertrophie  kennen. 
Ob  diese  Drüsenwucherung  eventuell  schon  in  das  Gebiet 
des  Adenoms  resp.  Karzinoms  zu  rechnen  sind,  läßt  sich  aus 
diesem  einen  Präparat  kaum  entscheiden.  Jedenfalls  findet 
sich  an  dieser  Stelle  weder  eine  sichere  Mehrschichtigkeit 
der  Drüsenwandung  —  Schrägschnitte  sind  zahlreich  vor¬ 
handen  noch  kann  ein  Eindringen  in  die  Tiefe  der  Uterus¬ 
wand  nachgewiesen  werden. 

Vielfach  hatte  eine  dichte  zellige  Infiltration  um  die 
Drüsen,  sowie  um  die  ziemlich  spärlich  vertretenen  Blut- 
und  Lymphgefäße  stattgefunden. 

Endlich  muß  noch,  ehe  wir  auf  die  Beschreibung  der 
Knorpelpartien  eingehen  einer  eigentümlichen  Zellform  ge¬ 
dacht  werden,  die  wir  in  dem  oben  beschriebenen  lockeren 
Bindegewebe  mit  seinen  spindlichen,  oder  fibroblastenähn¬ 
lichen  Zellen  sich  entwickeln  sahen.  Es  sind  dies  in  Zügen 
angeordnete  langgestreckte,  stäbchenförmige  Zellgebilde,  die 
große  x4ehnlichkeit  mit  glatten  Muskelfasern  haben;  nur  sind 
sie  länger  und  verhältnismäßig  dicker  als  man  es  bei  aus¬ 
gebildeten  Formen  dieser  Art  zu  sehen  gewohnt  ist.  Auch 

t 

sind  ihre  Enden  teilweise  nicht  spindlich  zugespitzt,  sondern 
mehr  stumpf  oder  gerade  abgeschnitten.  Eine  besondere 

Struktur,  besonders  eine  Querstreifung  ließ  sich  nicht  nach- 

3* 
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weisen.  Leider  existiert  von  diesem  Tumorteil  nur  dieses 
Präparat,  sodaß  eine  differenzierende  Färbung,  wie  etwa 
van  Gieson,  nicht  auszufüliren  war.  Eine  sichere  Deutung 
dieser  Zellen  ist  wohl  daher  nicht  gut  möglich;  immerhin 
scheint  die  Auffassung,  daß  es  sich  um  jugendliche  glatte 
Muskelzellen  handelt,  nicht  unberechtigt.  Einen  wesentlichen 
Bestandteil  des  Präparates  bildet  endlich  der  Knorpel,  der 
teils  in  selbständigen  rundlichen  4oder  halbmondförmigen 
Inseln  auftritt,  teils  eingebettet  liegt  in  sarkomatöses,  myxo- 
matöses  oder  einfach  hydropisches  Bindegewebe.  Die  Mehr¬ 
zahl  der  in  dem  Präparat  befindlichen  Knorpelpartien  zeigt 

. 

die  Characteristica  jungen,  hyalinen  Knorpels:  Homogene 
stark  rot  tingierte  Grundsubstanz,  Zellreichtum  besonders 
auch  an  der  perichondralen  Grenze,  säulenartige  und  kon¬ 
zentrische  Schichtung  der  Knorpelzellen,  besonders  schön 
sichtbar  in  der  kolbenartigen  Anschwellung  einer  Knorpel¬ 
spange.  Die  Zellen  zeigen  die  für  den  hyalinen  Knorpel 
typische  länglich  runde  Gestalt  und  liegen  teils  in  Kapseln 
teils  direkt  in  die  Grundsubstanz  eingeschlossen.  Viele  der 
Kapseln  sind  leer,  in  anderen  wiederum  liegen  zwei  Zellen, 
die  durch  Zellteilung  entstanden  sind,  wie  man  überhaupt 
alle  Stadien  derselben  von  der  ersten  Einschnürung  des 
Kernes  bis  zur  völligen  Dissozierung  des  Protoplasmaleibes 
an  zahlreichen  Beispielen  verfolgen  kann.  Am  Bande  einiger 
Inseln  sind  an  Stelle  der  Zellen  in  den  Kapseln  nur  runde, 
kernlose,  kaum  gefärbte  Gebilde  zu  sehen,  auch  macht  die 
Grundsubstanz  an  diesen  Stellen  den  Eindruck,  als  ob  sie 
sich  aufzufasern  beginne. 

Bemerkenswert  ist  weiter  die  Abgrenzung  der  Knorpel- 
paitien  gegen  die  Nachbarschaft.  Am  einfachsten  liegen 
die  A  eihältnisse  bei  den  isolierten  Inseln,  Spangen  und 
Kolben.  Hier  wird  in  raschem  Uebergang  das  homogene 
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Grundgewebe  zu  einem  dichtgefügten,  stark  rot  tingierten 
Zug  von  Fasern,  die  in  großer  Anzahl  dicht  aneinander¬ 
liegende,  fast  ausnahmslos  länglich-spindliche  Zellen  dunkler 
Färbung  in  sich  bergen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Zone, 
die  dem  Perichondrium  normalen  Knorpels  entspricht.  Diese 
Uebergangszone  spindlicher  Zellen  fehlt  nun  im  Präparat 
nirgends,  auch  nicht  in  den  Teilen,  wo  der  Knorpel  scheinbar 
aus  myxomatösen  oder  hydropischem  Bindegewebe  hervorgeht. 

Was  nun  die  zweite  Serie  von  Präparaten  anlangt,  so 
haben  wir  auch  hier  zwei  in  ihrem  Aussehen  verschiedene 
Tumorteile  vor  uns.  Die  eine  Reihe  Präparate  stellt  Schnitte 
durch  einige  traubige,  rundliche  Exkreszenzen  dar,  an  denen 
schon  makroskopisch  große,  helle,  scharf  zirkumskripte  insel¬ 
artige  Bezirke  auffallen,  die  bei  der  Untersuchung  sich  als 
Knorpel  erweisen.  Das  Stroma,  in  das  sie  eingebettet  sind, 
zeigt  nun  seinerseits  mikroskopisch  mannigfaltige  Bilder. 
Während  annähernd  normale  Gewebspartien  nur  an  zwei 
Stellen  zu  finden  sind,  wird  die  Hauptmasse  des  Tumors  von 
einem  äußerst  zellreichen,  kleinzelligen  Gewebe  gebildet,  das 
sich  durch  seinen  enormen  Blutreichtum  auszeichnet.  In 
großer  Menge  durchziehen,  z.  T.  ektatische,  prall  gefüllte 
Blutgefäße  das  Gewebe,  ja  stellenweise  ist  es  so  über¬ 
schwemmt  mit  Blut,  das  seine  Zellen  wie  in  einem  Blut¬ 
extravasat  eingebettet  liegen.  Bei  starker  Vergrößerung 
sieht  man  denn  auch  zwischen  den  kleinen  runden  Zellen 
reichlich  Erythrocyten,  Lymphocyten  und  vereinzelte  Leuko- 
cyten. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  zahlreichen,  sarkomatösen  Par¬ 
tien,  bieten  andere  Teile  des  Tumors  wieder  ein  anderes 
Bild.  Hier  treffen  wir  wieder  jene  großen  blassen,  an  Fibro¬ 
blasten  erinnernden  aber  mehr  runden  Zellen,  die  in  einem 
feinfaserigen  blassen  spärlichen  Stroma  sich  bald  in  rund- 
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liehen  Haufen,  bald  zu  Zügen  ordnen  und  untermischt  sind 
mit  schon  der  Spindelform  sich  nähernden,  dunklei  fingierten  a 

Zellen. 

Was  den  Knorpel  anlangt,  so  bildet  er,  wie  schon  ge¬ 
sagt  scharf  zirkumskripte  Inseln,  rundlicher  bis  halbmond-  d 
förmiger  Gestalt,  die  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Zapfens 
in  das  oben  beschriebene  Gewebe  eingelagert  sind.  Gegen¬ 
über  den  oben  erwähnten  Knorpelpartien  des  2.  Rezidivs 
scheinen  die  hier  vorliegenden  einer  älteren  Entwicklungs¬ 
stufe  anzugehören;  die  hyaline  Grundsubstanz  ist  fast  gar 
nicht  gefärbt,  die  Zellen  liegen  sämtlich  in  ihren  Kapseln 
retrahiert,  auch  sind  Zellteilungen  weit  seltener  als  in  dem 
früher  beschriebenen  Schnitt.  —  Gefäße  fanden  sich  im  Innern 
der  Knorpelinseln  nur  an  zwei  Stellen,  doch  kann  man 
andernorts  sehen,  wie  Knorpelspangen  gefäßhaltige  Nachbar¬ 
gewebsteile  halbmondförmig  umgreifen,  bis  zum  völligen 
Einschluß,  so  daß  man  sich  sehr  wohl  vorstellen  kann,  wie 
auf  diese,  schon  von  Kehrer,  Seydel  u.  a.  beobachtete  Art 

j» 

und  Weise  Gefäße  mitten  in  Knorpelpartien  hinein  gelangen 
können.  Drüsen  fanden  sich  ganz  vereinzelt  an  den  spär¬ 
lichen  normalen  Schleimhautpartien.  Besonderes  war  an 
ihnen  nicht  nachzuweisen.  Endlich  soll  noch  erwähnt 
werden,  daß  auch  in  diesem  Schnitte  zwei  Inseln  eines  dem 
Myxom  ähnlichen  Bindegewebes  zu  finden  waren,  in  dessen 
weitmaschigem  retikulären  Netzwerk  Leukocyten,  Lympho- 
cyten,  Erythrocyten  sowie  größere  helle  Rundzellen  lagen. 

Eine  dritte  Serie  von  Präparaten  zeigt  einen  Durch¬ 
schnitt  durch  eine  papillöse  Exkreszenz,  bei  welcher  der 
Zusammenhang  mit  der  Pteruswandung  noch  zu  sehen  ist. 

Ifie  Basis  des  Schnittes,  die  etwa  dem  Stratum  submucosum 
dei  Muskularis  uteri  entspricht,  bietet  das  typische  Bild 
Mn  durcheinander  ziehender,  bald  quer,  bald  längs  getroffener 
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Züge  glatter  Muskelfasern.  Ueber  ihr  erhebt  sich  die  papil- 
lös  gewucherte  Schleimhaut,  die  in  ihren  äußeren  Formen 
wenig  malignes  zeigt,  zumal  die  Abgrenzung  gegen  die 
Muscularis  völlig  gewahrt  ist.  Erst  mikroskopisch  fällt  uns 
der  Zellreichtum  auf;  neben  ziemlich  normalen,  höchstens 
sehr  hydropischen  Gebieten  liegen  als  dunkle  Züge  rund¬ 
lich  oder  polygoale,  mittelgroße  Zellen  untermischt  mit  reinen 
Spindelzellformen.  Drüsen  sind  sehr  zahlreich  vorhanden, 
z.  T.  sind  sie  ektatisch,  fast  alle  zeigen  einen  Hof  dichtge- 
häufter  rundlicher  Zellen.  Gefäße  sind  ebenfalls  in  großer 
Menge  zu  sehen;  ein  Teil  von  ihnen  fällt  durch  die  stark 
verdickte  Muscularis  ihrer  Wandung  auf. 

Was  nun  endlich  die  letzte  Serie  von  Schnitten  anlangt, 
so  ist  bei  ihnen  ebenfalls  der  Zusammenhang  mit  der  Uterus¬ 
wandung  erhalten  geblieben,  so  daß  auch  hier  das  Stratum 
submucosum  die  Basis  bildet.  Sie  entsprechen  in  ihrem 
mikroskopischen  Bilde  so  ziemlich  den  zuletzt  beschriebenen 
Teilen  des  Tumors,  nur  das  hier  die  Grenze  gegen  die 
Muscularis  nicht  ganz  so  scharf  ausgeprägt  ist,  indem  Züge 
glatter  Muskelfasern  sich  ziemlich  hoch  nach  oben  erstrecken; 
doch  liegen  diese  Befunde  noch  an  der  Grenze  des  Physio¬ 
logischen.  Auch  die  Schleimhautzotten  zeigen  ein  ähnliches 
Bild  wie  oben.  Helle,  ödematöse  Gewebspartien  wechseln 
mit  dunklen,  ziemlich  dichtzeilig  infiltrierten  Zügen;  zahl¬ 
reiche  Drüsen,  sowie  Gefäße  durchsetzen  das  Gewebe,  das 
die  Zotten  bedeckende  Zylinderepithel  scheint  an  einigen 
Stellen  besonders  auf  der  Höhe  der  Kuppen  in  Proliferation 
begriffen,  an  andern  Stellen  fehlt  es  wieder  völlig.  Ab¬ 
weichend  von  dem  früheren  Präparat  ist  die  offenbare  Nei¬ 
gung  des  Bindegewebes  zu  fibröser  Verdichtung;  an  einer 
Stelle  ist  sie  so  stark  ausgeprägt  —  infolge  gleichzeitig 
hyaliner  Entartung  —  daß  das  Grundgewebe  fast  homogene, 
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wellige  Züge  bildet,  in  denen  spärlich  typische  Spindelzellen, 
sowie  einzelne  hellere  rundliche  Zellen  mit  dunklem  Kern 
liegen,  deren  Deutung  nicht  ganz  klar  ist.  Elastische  Fasern 
waren  hier,  allerdings  sehr  spärlich  an  einer  Stelle  durch 
AVe  i  g  e  r  t  -  Färbung  nachzuweisen.  Sonst  fanden  sie  sich  nur 

in  der  Wandung  der  groben  Gefäße. 

Fassen  wir  nachmals  kurz  das  Resultat  dei  Untersuchung 
zusammen,  so  ergaben  sich  folgende  Befunde.  1.  junges  dem 
Granulationsgewebe  gleichendes  Bindegewebe,  das  nur  durch 
die  Variabilität  seiner  Zellen  auffiel;  2.  myxomatöses  resp. 
nur  hydropisches  Bindegewebe;  3.  Knorpel  in  allen  Ent¬ 
wicklungsstadien;  4.  fibromatöses  hyalin  entartetes  Gewebe; 
5.  sehr  spärlich  elastische  Fasern;  6.  glatte  Muskelfasern; 
7.  alle  Uebergänge  zu  rund-  und  spindelzelligen  sarkoma- 
tösen  Gewebsarten,  schließlich  jene  Zellen,  die  von  früheren 
Autoren  als  embryonale  Rundzellen  aufgefaßt  und  hingestellt 
wurden.  Drüsen  fanden  sich  nur  wenig,  sie  boten  das  Bild 
glandulärer  Hypertrophie,  auch  das  Epithel  auf  der  Spitze 
der  Kuppen  schien  in  Wucherung  begriffen.  Klinisch  her¬ 
vorzuheben  ist  der  Umstand,  daß  der  primäre  Tumor  keinen 
Knorpel  enthielt,  auch  keinen  besonders  malignen  Eindruck 
machte,  das  vielmehr  heterologe  Element  erst  vom  1.  Rezidiv 
an  auftraten,  sowie  in  den  Lungen metastasen  die  den  Tod 
herbeiführten. 

AYier  haben  also  in  vorliegendem  einen  Tumor,  der  von 
dem  Typus  einer  einfachen  Geschwulst  abweicht,  insofern  er 
kein  einheitliches  Gepräge  trägt.  Seine  Klassifikation  ist  daher 
nicht  ohne  Weiteres  gegeben.  In  Anbetracht,  daß  echtes 
Myxomgewebe  nicht  absolut  sicher  nachzuweisen  war,  daß 
weder  quergestreifte  Muskulatur  noch  Fettgewebe  sich  fanden, 
daß  als  wirkliches  heterologes  Gewrebe  eigentlich  nur  der 
Knorpel  in  Betracht  kommt,  ist  zusammen  mit  der  typischen 
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blasenmolenförmigen  Gesialt,  die  das  3.  Rezidiv  zeigte,  die 
anfänglich  gestellte  Diagnose  auf  „traubenförmig  entartetes 
Schleimhautsarcom  mit  Knorpeleinlagerungen“  verständlich. 
Andererseits  muß  jedoch  hervorgehoben  werden,  daß  durch 
die  Befunde  jener  embryonalen  Rundzellen,  durch  die,  auch 
fern  von  der  Muscularis  gefundenen  Züge  von  jugendlich 
glatten  Muskelzellen,  sowie  wegen  der  großen  Variabilität 

*  C  >  ~ 

der  Sarkom-  resp.  Bindegewebszellen,  der  Tumor  dcch  mehr 
zur  Klasse  jener  Geschwülste  zu  gehören  scheint,  die  von 
Wilms  unter  dem  Namen  „Mischgeschwülste  des  Uterus“ 
zu  einer  besonderen  Gruppe  zusammengefaßt  worden  sind! 
Vergleichen  wir  nun  mit  unserm  Fall  die  früher  gemachten 
Befunde,  so  sehen  wir,  was  zunächst  die  pathologisch¬ 
anatomischen  Ergebnisse  anlangt,  daß  in  Bezug  auf  die 
äußere  Form  die  Tumoren  aller  Fälle  eine  weitgehende 
Aehnlichkeit  zeigen.  Vorherrschend  ist  die  polypöse  Form, 
sei  es  nun,  daß  die  Geschwulst  in  Gestalt  eines  glatten  derben 
Polypen  oder  in  Form  einer  blasenmolenähnlichen,  traubigen 
Wucherung  sich  entwickelt.  Eine  Ausnahme  macht  eigent¬ 
lich  nur  der  von  Feuchtwanger  (3)  beschriebene  Tumor,  der 
ähnlich  wie  in  Gebhards  Fall,  als  interstitieller,  mitten  in  der 
Muskulatur  der  Wand  sitzender  Knoten,  beschrieben  wird. 
Wie  wir  gesehen  haben  scheint  es  sich  jedoch  hierbei  um 
ein  reines  Enchondrom  gehandelt  zu  haben,  wenigstens  wird 
nichts  erwähnt  was  auf  sarkomatöse  Beimengungen  etc. 
schließen  ließe.  Traubenförmige,  blasenmolenähnliche  Tu¬ 
moren  sahen  Rein  (20),  Müller  (27),  Pernice(18),  Pfannen¬ 
stiel  (19),  welch  letzterer  ja  mit  der  Bezeichnung  Sarcoma 
hydropicum  papillare  colli  uteri  eine  bestimmte  Gruppe  von 
Tumoren  klassifizieren  zu  können  glaubte,  eine  Einteilung 
die  sich,  wie  später  Autoren  zeigten,  nicht  durchführen  läßt, 
insofern  die  Traubenform  keineswegs  an  ein  bestimmtes 
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mikroskopisch-anatomisches  Bild  gebunden  ist;  findet  sie  sich 
doch  ebenso  an  dem  histiologisch  einfach  gebauten  Sarkomen; 
ja  selbst  Korpussarkome,  wie  das  unsere,  können  traubige 
Entartung  zeigen,  wie  auch  schon  durch  Publikationen  von 
Gessner  (34)  u.  a.  nachgewiesen  wurde.  Wenn  auch  die 
blasenmolenähnliche  Gestaltung  sicher  sehr  häufig  ist  bei 
diesen  Geschwülsten,  wie  ja  auch  unser  Fall  zeigt,  so  haben 
wir  sie  doch  mehr  als  eine  accidentelle,  durch  äußere  ana¬ 
tomische  Verhältnisse,  wie  hydropische  Anschwellung  oder 
durch  räumliche  Verhältnisse  bedingte  zu  betrachten.  Wir  ver¬ 
weisen  hier  auf  Pe harn  (15)  der  diesen  Befunden  ein  beson¬ 
deres  Interesse  zugewandt  hat,  und  der  als  Hauptstütze  seiner 
Ansicht  einen  von  Schirokauer  (21)  beschriebenen  Fall 
heranzieht,  bei  dem  ein  scheinbar  typisch  traubenförmiges 
Sarkom  sich  mikroskopisch,  wie  auch  im  klinischen  Verlauf 
als  durchaus  gutartiger,  zellarmer  Polyp  erwies.  Während 
nun  die  Mehrzahl  der  Tumoren  ihren  Ausgang  von  der  Cervix 
resp.  der  Portio  nahm,  weicht  eine  beschränkte  Anzahl,  zu 
denen  auch  unser  Fall  gehört,  von  diesen  Typus  ab,  indem 
bei  ihnen  der  Mutterboden  von  der  Schleimhaut  oder  der 
Muscularis  des  corpus  uteri  gebildet  wird.  Es  sind  dies  die 
Fälle  von  Gebhardt  (4),  Penkert  (17),  Geister  (5)  und 
Duchinoff  (2),  doch  hatten  bei  den  ersten  die  Geschwülste 
nicht  die  traubenförmige  Gestalt,  wie  in  unserm  Fall. 

Kezidive  wurden  fast  ausnahmlos  beobachtet,  kamen 
doch  die  meisten  der  Patienten  erst  zur  genaueren  klinischen 
Beobachtung  nachdem  schon  ein  oder  mehrere  polypöse 
I  inneren  entfernt  worden  waren.  Wir  werden  auf  diese 
1  unkte  noch  in  der  Prognosestellung  zurückkommen.  Die 
Höchstzahl  in  dieser  Hinsicht  beschrieb  Peham  (16),  dessen 
1  atient  nicht  weniger  als  8  Ptezidive  hatte;  ebenso  Koch- 
A  ilms  (26)  und  Baecker-Minich  (1).  Auch  Pfannen¬ 
stiels  (19)  Patientin  hatte  deren  fünf. 
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Viel  weniger  häufig  gelang  es  den  Nachweis  von  Meta¬ 
stasen  zu  erbringen,  doch  muß  hierbei  in  Betracht  gezogen 
werden,  daß  häufig  die  Patientinnen,  mutlos  gemacht  durch 
die  häufigen  erfolglosen  partiellen  Exstirpationen  sich  der 
weiteren  Behandlung  entzogen,  so  daß  außerhalb  der  klinischen 
Beobachtung  der  exitus  erfolgte,  und  eine  Sektion  nicht 
möglich  war.  Klinisch  festgestellt  wurden  Metastasen  von 
G.  Rein  (20),  Lewitzky  (12), _  Duchinoff  (2)  und  Krzys- 
kowski  (10),  durch  Autopsie  bei  G.  Wagner  (25),  Koch- 
Wilms  (26),  und  in  unserm  Fall  sowohl  klinisch  als  post 
m orten. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Blick  auf  die  spezielleren 
mikroskopischen  Befunde,  so  sehen  wir,  zunächst  in  Bezug 
auf  den  Knorpel,  fast  alle  Autoren  mit  einander  überein¬ 
stimmen.  Bald  im  Primärtumor,  bald  im  Rezidiv  oder  auch 
in  den  Metastasen  trat  er  in  Form  von  Inseln,  baumartig 
verästelt,  zapfen-  oder  spangenförmig  auf,  ^  teils  von  deut¬ 
lichem  Perichondral-Gewebe  umgeben,  teils  in  allmähligen 
Uebergang  aus  myxomatösem  oder  anderem  Bindegewebe  ent¬ 
stehend.  Nirgends  jedoch  wurde  ein  spezifisches,  malignes 
Wachstum  nachgewiesen,  vielmehr  bildete  das  mit  Ausnahme 
der  Fälle  von  Wagner  (25)  und  Feuchtwanger  (3)  überall 
vorhandene  Sarkomgewebe  den  wichtigsten,  weil  das  klinische 
Bild  beherrschenden,  Faktor.  Hier  muß  allerdings  betont 
werden,  daß  gerade  in  den  charakteristischsten  Fällen  die 
Deutung  des  Sarkomgewebes  nicht  ganz  einfach  ist,  indem 
jene  eigenartige,  als  embryonales  Rundzellengewebe  bezeich- 
nete  Gewebsart  alle  möglichen  Uebergänge  zu  höher  ent¬ 
wickelten  Bindegewebszellen  zeigt,  so  daß,  wenn  auch  das 
einfache  Sarkom  schon  als  ein  unfertiges,  auf  früher  Ent¬ 
wicklungsstufe  stehengebliebenes  Bindegewebe  aufzufassen 
ist,  hier  die  Variabilität  der  Uebergangsformen  von  der  ein- 
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fachen  Bundzelle  bis  zur  vollendeten  Bindegewebsspindel- 
zelle  doch  so  groß  und  in  so  viel  Formen  neben  einander 
erhalten  ist,  daß  man  diesen  sarkomatösen  Geschwülsten 
wohl  jene  gewisse  Sonderstellung  zugestehen  kann,  die  sie 
nach  der  Einteilung  von  Wilms  (26)  als  „Mischgeschwülste 
des  Uterus“  ein  nehmen. 

Weitere  bemerkenswerte  Befunde  bilden  die  glatten 
Muskelfasern,  die,  wenn  sie  auch  dem  Uterus  nicht  heterolog 
sind,  doch  ihrem  Sitze  nach  sicher  vielfach  als  Produkte  des 
zelligen  Keimgewebes  aufzufassen  sind.  Aehnlich  wie  bei 
Koch-Wilms  (26)  und  Seydel  (22)  scheint  auch  unser 
Fall  hierfür  Belege  zu  bieten.  Allerdings  wurde  schon  er¬ 
wähnt,  daß  wir  durch  das  Fehlen  einer  differenzierenden 


Färbung  in  unserer  Diagnose  ganz  auf  die  äußere  Gestaltung 
der  Zellen  angewiesen  sind,  die  freilich  völlig  dem  Bild  ent¬ 
spricht,  welches  wir  von  jugendlichen  glatten  Muskelfasern 
kennen. 

Quergestreifte  Muskelfasern,  wie  sie  neben  Knorpel  von 
W  Müller  (27),  Pernice  (18),  Orth  (15),  Penkert  (17), 
I  eli am  (16)  und  Kehrer  (7)  gefunden  wurden,  ließen  sich 
nie  gesagt  in  unserm  Tumor  nicht  nachweisen,  ebensowenig 
Fettgewebe,  das  in  dem  von  Gebhardt  beschriebenen  Fall 
s<lion  makroskopisch,  in  Koch- Wilms’ens  Falle  mikrosko¬ 
pisch  zu  linden  war. 


Nicht  \üllig  klar  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem  myxo- 
matösen  Gewebe,  indem  hier  offenbar  mehrfach  eine  strikte 
liennung  von  echtem,  tumorartig  wachsendem  Myxom  gegen- 
übei  myxomatöser  Degeneration  oder  bloßer  hydropischer 
Lindegewebsaufquellung  nicht  immer  durchgeführt  worden 

^  01  a^em  her  so  notwendige  Nachweis  von  Mucin 
keineswegs  in  allen  Fällen  erbracht  worden;  doch  sahen 
Seydel  (22),  Ba  eck  er- Min  ich  (1),  Malapert-Morichau  (13) 


und  Wilms  (26)  Gewebe,  das  sie  als  echtes  Myxomgewebe 

auffassen  zu  müssen  glaubten.  Der  letztere  Autor  be- 

#  x  4  •* 

obachtete  dabei  gleichzeitig  reichliche  elastische  Fasern,  die 
von  anderen  Untersuchern  fast  nur  in  der  Wand  größerer 
Gefäße  gefunden  wurden. 

Wenden  wir  uns  zum  Schluß  noch  dem  klinischen  Bilde 
zu,  daß  diese  Geschwulstformen  bieten,  so  finden  wir  fast 
von  allen  Autoren  übereinstimmend  bestätigt,  daß  es  sich 
bei  diesen  knorpelhaltigen  Mischtumoren  des  Uterus  um  un- 
gemein  bösartige,  außerordentlich  zu  Rezidiven,* weniger  zu 
Metastasen  neigende  Tumoren  handelt.  Das  Alter  scheint 
keine  besondere  typische  Rolle  zu  spielen;  die  Höchstzahl 
der  Fälle  wird  allerdings  im  40—50.  Lebensjahr  erreicht; 
doch  fanden  sich  die  Geschwulstformen  auch  schon  bei  ganz 
jugendlichen  Induviduen.  —  Die  Hauptgefahr  der  Erkrankung 
liegt  in  den  Schwierigkeiten,  die  sich  einer  frühzeitigen 
Diagnose  entgegenstellen,  tritt  uns  doch  überall  der  charak¬ 
teristische  Verlauf  vor  Augen,  daß  Patientinnen  mit  der 
Klage  über  Menorrhagien  oder  Metrorrhagien  zum  Arzte 
kommen,  der  einen  völlig  benigne  aussehenden  und  sicher 
oft  auch  im  mikroskopischen  Bild  wirklich  gutartigen  Polypen 
findet,  ihn  entfernt  und  die  Frauen  scheinbar  geheilt  ent¬ 
läßt.  Ungemein  rasch  aber,  oft  schon  nach  wenig  Wochen, 
bilden  sich  neue  polypöse  Massen,  oft  schon  jetzt  von  weicher 
Konsistenz  oder  gar  traubenförmig  blasenmolenähnlich;  er¬ 
neute  Abtragungen,  Ausschabungen  etc.  erfolgen  bis  schließlich 
* 

die  Malignität  der  Erkrankung  so  zu  Tage  tritt,  daß  zur 
Totalexstirpation  geschritten  wird.  Meist  aber  ist  es  schon 
zu  spät,  und  die  Patientin  erliegt  einem  neuen  Rezidiv  oder 
einer  Metastase  in  einem  andern  Organ. 

Aus  den  Schwierigkeiten  der  Frühdiagnose  ergibt  sich 
denn  auch  die  Behandlung.  Frühzeitigste  Totalexstirpation 
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ist  jedenfalls  dringend  zu  raten,  in  allen  Fällen,  wo,  auch 
wenn  im  geringen  Maße  nur  vorhanden,  heterologe  Gewebs- 
arten  in  dem  primären  Polypen  sich  fanden.  Dies  schließt 
jedoch  wiederum  die  Forderung  in  sich,  jeden,  auch  noch 
so  gutartig  aussehenden  Polypen  genau,  und  möglichst  in 
allen  seinen  Teilen  auf  fremdartige  Gewebselemente  zu 
untersuchen.  Es  mag  dies  viel  verlangt  erscheinen,  wenn 
man  die  ungeheure  Anzahl  von  Fällen  in  Betracht  zieht,  in 
denen  jahraus,  jahrein  an  Kliniken  oder  von  praktischen 
Aerzten  Polypen  der  Gebärmutter  entfernt  werden,  gegen¬ 
über  den  wenigen  Fällen,  wo  wirklich  ein  so  bösartiger 
Verlauf  eintrat;  auch  stehen  der  praktischen  Ausführung 
wohl  sicher  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten  im  Wege, 
da  die  Fülle  des  Materials  auch  von  Untersuchungsinstituten 
kaum  zu  bewältigen  wäre,  doch  kann  man  sich  andrer¬ 
seits  der  Ansicht  nicht  verschließen,  daß  sicher  mehr  als 
einer  der  obigen  Fälle  gerettet  worden  wäre,  wenn  an  Stelle  der 
nutzlosen  partiellen  Exstirpationen,  Amputationen,  Curettagen 
etc.  rechtzeitig  die  Totalexstirpation  ausgeführt  worden 
wäre.  Sicher  wäre  dann  die  Prognose  nicht  die  fast  absolut 
intauste,  die  sie  jetzt  ist,  sahen  doch  Michel  und  Hoche 
in  ihrem  Fall  völlige  Heilung  ein  treten,  wie  auch  Bäcker 
und  Minie h  durch  eine  frühe  radikale  Operation  ihre 
Kranke  zwar  nicht  mehr  zu  retten,  den  letalen  Ausgang 

aber  doch  um  fast  zwei  Jahrzehnte  hinauszuschieben  ver¬ 
mochten  ! 
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Zum  Schluß  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Geheimrat  Prof.  Dr.  Leopold  für  die  freundliche  Ueber- 
lassung  des  Falles  meinen  verbindlichsten  Dank  auszu¬ 
sprechen. 
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Lebenslauf. 


Der  Verfasser,  Johannes  Gerhard  Pietzold  wurde 
am  23.  Mai  1884  zu  Annaberg  im  Erzgebirge  geboren,  als 
Sohn  des  Seminaroberlehrers  F.  Ludwig  Pietzold,  Nach  Be¬ 
such  der  Vorschule  des  Königlichen  Lehrerseminars  in 
Annaberg  trat  er  in  das  dortige  Königliche  Kealgymnasium 
ein,  das  er  von  1895  bis  März  1904  besuchte,  in  welchem 
Jahr  er  das  Keifezeugnis  erhielt.  Am  19.  April  1904  ließ 
Verfasser  sich  in  Greifswald  immatrikulieren,  ging  im  fol- 
gengen  Wintersemester  nach  Leipzig,  um  im  Sommer  1905 
nach  Greifswald  zurückzukehren,  woselbst  er  sechs  Monate 
mit  der  AYaffe  diente  bei  dem  III.  Bataillon  des  Infanterie¬ 
regiments  Nr.  42  „Prinz  Moritz  von  Anhalt- Dessau.“  Am 
14.  Februar  1907  bestand  Verfasser  das  Ph3Tsicum  in  Greifs- 
Avald.  Die  letzten  fünf  klinischen  Semester  verbrachte  er 
in  Leipzig,  wo  er  am  21.  Dezember  1909  das  Staatsexamen 
bestand.  Die  ersten  vier  Monate  des  praktischen  Jahres 
ging  \  erfassen  an  das  Krankenhaus  St.  Jakob  zu  Leipzig 
und  zwar  an  die  Abteilung  für  innere  Krankheiten;  seit  dem 
1.  Juni  1910  befindet  er  sich  an  der  Königlichen  Frauen¬ 
klinik  zu  Dresden,  die  er  am  30.  September  verläßt,  um  bis 
auf  weiteres  bei  Herrn  Sanitätsrat  Schanz,  in  dessen  ortho¬ 
pädischer  Klinik  tätig  zu  sein. 


